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INTRODUCCION

La depresion ha sido considerada la enfermedad del siglo, la incidencia y la prevalencia de
esta enfermedad van en aumento constante y las personas que tienden mads a adquirirla o al
menos a presentar sintomas depresivos, son del sexo femenino.

Para analizar este fenémeno se han hecho diversos estudios que van desde estudios de la
bioquimica cerebral ¥y gendlicos hasta trabajos de tipo sociocultural, en donde el énfasis esta
puesto en la influencia de la sociocultura y et desempeno de los roles de género.

El presente trabajo retoma precisamente este enfoqu

re

apitula y anatiza varios de los
anteriores trabajos con el fin de dar una vision global de la enfermedad depresiva femenina,
1o que la hace diferente a la del hombre en cantidad y cualidad ¥ tambicn enfocandose en
otros ambitos de la salud mental. Asim

mo se tiene la intencion de resaltar la importancia
que tiene en entorno social en la salud o vnfermedad mental vy, en el caso particutar de la

depresion en la mujer, observar la importancia que tienen los roles socioculturalimente
impuestos a los diferentes sexos como variable interviniente,

La importancia del presente estudio reside en poder detectar algunos factores sociales de
riesgo para asi poder intervenir en un nivel preventivo.

Otro punto importante a retomar, ¢s ¢l peso sociocultural que se da a la salud o enfermedad
mental, sabemos que ol individuo s circunse

ibe en un universo simbélico, para formar
parte de ¢l y de sus representaciones v que estas representaciones tendran que ver con el

concepto de si mismo y con un ctiquetamiento social que, el individuo toma del colectivo,
para bacerlo propio.

Se postula ¥ se ha postulado que la intervencion de los factores psicosociales en la salud o
enfermedad mental tienen repercusiones importantes, al tratar de ilustrar cGmo se presentan
éstos fenémenos, se tratard de olorgar la importancia significativa que corresponde al
contexto sociocultural en que se desarrotla el individuo, como factor a tomar en cucnta para
el diagnastico, tratamicento v provencion de la depresi




Para ello, se realizé la revision de autores que han estudiado a la depresion desde el enfoque

clinico como desde el enfoque psicosocial, enfatizando la influencia de ésta Gltima variable en
el fenémeno depresivo.

Se realizara asimismo un andlisis particular de la presencia de la depresiéon en la mujer
énero y su psicodinamia, con el fin

retomando todo su contexto sociocultural, sus roles de g
de obtener algunas conclusiones que hagan pensar hipotéticamente que tienen alguna

influencia en la mds alta frecuencia de depresion encontrada en las mujeres con relacién al

hombre.

Se incluye un capitulo referente a la neurosis ¢n general, que pretende esclarecer la manera
como sc inserta la neurosis en la sociedad v la depresion en La neurosis, aunque el alcance de

este trabajo no se restringe a la depresion neurdtica,



I. METODO

1. METODO
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen factores psico-sociales que intervienen en la adquisicion y desarrollo de la depresion,
factores tales como desarrolio laboral, roles de género, expectativas sociales de conducta,
oportunidades do esparcimiento, entre otros. Flablar de ¢stos factores es definitivamente
importante para la comprension del sindrome depresivo en un contexto social. Algo que
llama particularmente la atencion es el hecho de que la depresion de presenta en las mujeres 2

veces a una en relacion al sexo masculino. (DSM 1V, 1994).

El presente trabajo considera que el rol de género impuesto  por a cultura, principalmente a
las mujeres, es un factor deteriminante en la adquisicion y desarrollo de la depresion por su
caracter socialmente limitante y por las exigencias a nivel afectivo y emocional que implica un

desgaste psiquico y mayor vulnerabilidad a los desordenes del estado de animo en general y
ala depresion en particular,

1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

A) ;Influye el contexto social en el sindrome depresivo?
B) (Es la depresién una consecuencia sociocultural?
C) idrdluye el desempeifio de los roles de género en la predisposicion a la depresion?

D) {Es el matrimonio un factor de riesgo o un factor de proteccion de la salud mental?



1.3 HOIPOTESIS

El contexto sociocultural influye fuertemente en la predisposicion a la depresion haciendo en
1a poblacitn en general sujetos vulnerables. La depresion es mas frecuente en las mujeres que
en los hombres porque se enfrentan a mayores indices de riesgo al cumplir con los roles

maternales y matrimoniales, asf como la diferencia de educaciéon y expectativas que hay en
torno a ellas.

1. 4 OBJETIVOS
1. 4.1 OBJETIVO GENERAL

Elaborar un estudio documental que se aproxime a la relacion de causas que precipitan o

desencadenan el trastorno depresivo en un marco iC ial, ara final determinar
P! psi P

indicadores sociales de riesgo.

1. 4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Enfatizar la importancia de los factores psicosociales en la enfermedad mental en general y
en la depresion en particular.

Enfatizar la importancia de las representaciones sociales de salud y enfermedad mental.
Recopilacion, revision y analisis de diversos autores en tomeo al fendmeno depresivo con el
fin de encontrar factores de vulnerabilidad a la depresion y encontrar qué tanto afectan
estos factores a hombres y mujeres diferencialmente.

Determinar de qué forma los roles de género pueden ser factores predisponientes a la
enfermedad o por el contrario ser factores de protecciéon

14



Analizar la psicodinamia de la depresion y observar de qué forma esta asociada con las

caracterfsticas femeninas.
Realizacion de algunas propuestas que puedan resultar eficaces para la prevencion de la

enfermedad depresiva.
1.5 METODOLOGIA
1.5.1 DEFINICION DE VARIABLES

Depresion: Se refiere tanto a un sfntoma como a un grupo de enfermedades.
Stntoma: Un tono afectivo de tristeza, un descenso en el estado de dnimo.
Stndromes depresivos: Implican un trastorno afectivo, retraso y constriccion de procesos de

pensamiento, poca espontaneidad, relaciones sociales empobrecidas y cambios fisiolégicos.

En la depresion encontramos tres trastornos fundamentales: el humor (o estado de animo)
que se manifiesta en forma de tristeza que aparentemente sc presenta sin un motivo que la
cause, también se presenta inhibicion ps{quica y motora, esto provoca que el paciente pierda
interés en las actividades que anteriormente le atrafan, sc sienta cansado y prefiera estar
aislado; ademas de una disminucion en la autoestima que desemboca en autodepreciacion,

sentimicentos de culpa y autoreproches. Los trastornos psicosomaticos son frecuentes y existen

alteraciones a nivel del suefio y del apetito.

Factores Psicosociales: Elementos propios de determinada cultura a los cuales los scres
humanos son expuestos y deben adaptarse. Son parte del contexto social, tales como

fenomenos sociales, econémicos y politicos que modelan de alguna manera la personalidad.



Rol de Género: Serie de creencias, rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores y
actividades diferenciadas entre hombres y mujeres a través de un proceso de construccion

social que tiene una serie de elementos distintivos.

1.5.2 PROCEDIMIENTO

Identificacion, recopilacion, analisis y sintesis de textos relacionados con la depresiéon desde
un punto de vista clinico y desde un punto de vista psicosocial para determinar como estos

pucden influir en aquellos.

Deteccion de factores psicosociales que segun los autores pueden influir en la depresion que

seran expuestos a traves de la estructura tematica del cuerpo del trabajo.
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II. CONTEXTO GENERAL DE LA NEUROSIS

2.1 DEFINICION.

Henry Ey (1965) define las neurosis como enfermedades de la personalidad caracterizadas
por conflictos intrapsiquicos que inhiben las conductas sociales que producen mas bien una
perturbacién del equilibrio interior del neur6tico que una alteracion de su sistema de
realidad. Constituyen seguan este mismo aulor enfermedades crénicas menores que

desestructuran menos profundamente que las psicosis el sistema del Yo en sus relaciones con

la realidad.

Fenichel (1971) menciona que en tados los sintomas neurdticos sucede algo que el paciente

trano e ininteligible. Todos los sintomas dan la impresion de algo que parece

percibe como

asaltar a la personalidad, partiendo de una fuente desconocida; alge que perturba la

continuidad de la personalidad y reside fuera de la esfera de la voluntad consciente.

Fenichel (1971) hace alusién igualmente a estados neurdticos de otro tipo: Lo que el llama los
“caracteres neuro6ticos" donde la personalidad no parece ser uniforme o estar solo perturbada
solo por algan suceso interruptor, sino a tal punto manifiestamente desgarrada o deformada
y con frecuencia afectada en tal exteasion por la enfermedad, que resulta imposible decir

dénde termina la personalidad y déende empieza el sintoma.

En {a neurosis, la manera norotal 3 racional de manejar tantfo las exigencias del mundo
externo, ~es decir todas lus exigencias superyoicas- como los impulsos internos -provenientes
del ello- ha sido sustituida por algan fendmenoe irracional, que parece extrano y no puede ser

controlado voluntariamente. Dado que el funcionamiento normal de la mente esta regido por



un aparato normal de control que organiza, dirige e inhibe fuerzas instintivas md4s arcaicas y

mas profundas. (Fenichel, 1971).

Ey (1965) menciona que la fisonomia clinica de las ncurosis viene caracterizada por:
a) sintomas neurdticos: son trastornos de conducta, de sentimientos o de ideas que
manifiestan una defensa contra la angustia y que constituyen en relacién con este conflicto

interno un compromiso del que el sujeto obtiene, desde su posicion neurética cierto provecho

b)Por el caricter neurético del Yo: éste a través de la identificacién consigo mismo, no puede

encontrar buenas relaciones con el préjimo ni un equilibrio interior satisfactorio.

En general podemos encontrar 3 ideas esenciales en le contexto gencral de las neurosi
primer lugar los autores hablan de enfermedad mental menor que no produce alejamiento de

la realidad y donde sus causas son funcionales, es decir, no implica trastornos organicos del

sistema nervioso.

Por ejemplo Barclay (1973) dice que bajo el tilulo de trastornos neuréticos  se agrupa un
amplio abanico de trastornos originados por una serie de factores biosociales; desérdenes que
se mezclan sin el obsticulo de rigidas fronteras, con la "normalidad” por una parte y con
otros varios tipos de psicopatologia como los desordenes psicosomaiticos, los trastornos del
caracter y los trastornos psicéticos.

Este autor reconoce como sintomas comunes al trastorno neurétice la reaccién de angustia, la
reaccioén fobica, la reaccién obsesivo compulsiva, reaccion histérica y reaccion depresiva.

Muchos pacientes presentan segun Barclay (1974) combinaciones de sintomas o bien sintomas

especificos de su propio caso.



Una segunda idea bisica es la preponderancia de trastornos subjetivos, es el mismo paciente
neurético el que crea, fabrica sus sintomas y por ello su naturaleza tan particular y diria Ey

(1965) tan arlificial. Existe un grado importante de debilidad yoica, se puede incluso hablar

de que sus s{ntomas son "simbolo

de la existencia del paciente.

Por dltimo mencionemos las técnicas inconscientes dirigidas para defenderse de la angustia
que constituyen segun Ey (1965) el traslado de los sintomas. Esta angustia proviene de las
pulsiones mas arcaicas de las cuales el paciente se defiende mediante mecanismos de defensa

y son estos los que forman los sintomas de la neurosis o los rasgos de caricter.

También Karen Horney (1951) en su libro: "La personalidad neurdtica de nuestro tiempo"
enfatiza la importancia de la angustia mencionando que por compleja que sea la estructura

de una neurosis, ¢s la angustia el factor que desencadena el proceso neurético y lo mantiene
en actividad.

Esta misma autora menciona asimismo dos caracteristicas esenciales a cualquier neurosis:

a) cierta rigidez en las relaciones

b) discrepancia entre las capacidades del individuo v sus realizacione:

El sintoma neurdtico es algo que estorba a la persona, muchas veces segan Horney el

neurbtico tiene la impresion de que él mismo es un obsticulo en su propio camino.

Otra caracteristica esencial que menciona esta autora es la presencia de tendencias en

conflicto, de cuya existencia o por lo menos de cuyo contenido preciso ¢l mismo neurético no

se percata y ante las cuales automaticamente procura alcanzar ciertas soluciones de

compromiso. La autora define estas soluciones de compromiso como legitimamente



neurdlicas y menos satisfactorias que las obtenidas por el individuo sano y establecidas con

gran prejuicio para la personalidad total.

Para Marti y Murcia (1988) la neurosis es una enfermedad caracterizada por una alteracién
del equilibrio interno del individuo que repercute en su capacidad de relacién social, para
estos autores este padecimiento si supone una pérdida ligera de la realidad que consiste
esencialmente en la dificultad para evaluar y tratar los problemas de su inconsciente. Se dan
también trastornos del fisiologismo causados fundamentalmente por la ansiedad patologica o

sus manifestaciones corporales o mentales personalizadas.
Estos autores reconocen que la vida cotidiana implica de hecho un marcado grado de
ansiedad ¥y mencionan que el debardamiento de ésta s lo que supone la clave del posterior

trastorno neurdtico.

Si bien la existencia de una personalidad premérbida constitucional y de caracter es causa

origiinaria del trastorno, no podemos obviar las causas ambientales psicasociales porque de

su presen o ausencia depende que el cuadro se manifieste o permanczea larvado (Marti;

Murcia, 1988)

Caso (1979) al respecto menciona que con frecuencia es evidente que los factores hereditarios
¥y ambientales se influyen mutuamente. Asi un conflicto puede desencadenar una reaccion
genética preformada; la anormalidad de esta reaccion v los problemas que crea conduce de

nuevo a reacciones det ambiente v a una gran variedad de sintomas,

Para Caso (1979) los enfermos con neuarosis ne manifiestan distorsiones ostensibles de la

realidad exterior. Algunas neurosis tienen su origen en la inseguridad; en conflictos no




resueltos, entendiendo por conflicto el choque entre dos o mas impulsos, deseos opuestos o

incompatibles que producen como norma ansiedad y /o tensiéon emocional.

Siendo de tal importancia la angustia como motor de la neurosis serd importante destacar

algunos aspectos de ésta y su funcionamiento en dicho padecimiento.

2.1.2 ANGUSTIA

La angustia consiste esencialmente en una reaccion frente al peligro en la que el yo evidencia
su deseo de sobrevivir y se prepara para la lucha o para la fuga si ello es necesario, se
exterioriza como un estado afective displacentero, acompanado de sintomas fisicos
caracteristicos (palidez, cambios en ol pulso y en el ritmo cardiaco) la angustia aparece ante la

eminencia de un ataque dirigido contra el yo.

Para Fenichel (1971) la angustia es una fucrza de contracatexia tipica que el yo utiliza contra
los instintos pero que es al mismo tiempo derivada de ellos. Es una contracatexia porque es

iniciada por ¢l Yo y basada en una anticipacién activa de cierta posibilidad futura.

Explica lo anterior diciendo que a lo largo del desarroflo las personas son puestas en
situaciones traumaiticas de las cuales surge la idea de que los instintos pueden ser peligrosos,
basando esta idea en fundamentos validos o no. De este modo ¢l Yo se vuclve contra los
instintos porque los cree peligrosos. Asi el problema de la angustia es la esencia de toda
psicologia de los conflictos neurdticos. La angustia primaria es la manifestacion de una
tensién no dominada, €s un fenémeno automatico que se produce todas las veces que el
organismo sc ve inundado de eacitacion, se produce automiticamente, hace su aparicion en

forma de pdnico y es experimentada par el Yo en forma pasiva. Mas tarde ¢l Yo aprende a



usar para sus fines las que antes fueron rcacciones automaélticas arcaicas. El juicio del yo
acerca de la existencia de un peligro inminente coloca al organismo en un estado similar al de
un trauma, pero de menor intensidad. La angustia "amansada ", asi creada por el Yo en
situacion de peligro, puede ser considerada como una seiial de angustia ya que es usada para

indicar la necesidad de iniciar una actitud defensiva. (Fenichel, 1971)

Toda angustia es asf un temor de sufrir un estado traumadtico, un temor a la posibilidad de

que la organizacién del Yo sea arrollada por la excitacién.

Para Horney (1951) el factor subjetivo implicito en la angustia reside en nuestro propios
impulsos. En rigor los impulsos hostiles de las mas diversas especies constituyen la fuente
principal de la mayoria de las neurosis. Agrega que todo impulso hostil agudo puede ser una

causa directa de angustia si su relacion contraria a los intereses del propio sujeto.

Ademas de esto Homey menciona la influencia reciproca que existe entre angustia y
hostilidad y su importancia; dice al respecto que si se llega a comprender que la hostilidad
puede ser intensificada por la angustia, no es necesario buscar una fuente biol6gica especial
de los impulsos destructivos como hizo Freud en la teorfa del impulso de muerte. No
importa cual sea el factor primitivo, lo importante es que angustia y hostilidad estin

indisolubl 1ite entrel das

La angustia no resulta del temor a nuestro impulsos, sino mas bien del temor a nuestros

impulsos reprimidos. (Horney 1951).
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2.2 SOLICITUD DE TRATAMIENTO

Con cierta frecuencia, las personas que padecen neurosis, no se percatan de su estado
enfermo y por ende no recurren a tratamiento oportunamente, esta ¢s una de las razones por

la que las enfermedades mentales tienden a adquirir un estado mas agudo.

La Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) estima en 1995 que del 10 al 13% de la
poblacién mayor de 15 ainos sufre alguna forma de neurosis y que si bien la mayoria de los
casos no amerita hospitalizacion estos diagnasticos han ocupado el sexto lugar como causa de
internamiento en mujeres, ademds de que es probable que algunas depresiones sean

agrupadas incorrectamente bajo este rubro.

Agrega la SSA (1995) que las neurosis ocupan ¢f 3er lugar en cuanto a solicitud de consulta

externa ¢n los varones y ¢l 1o entre las mujeres.

Estos datos nos muestran la vigencia y la frecuencia de este tipo de padecimientos en la
poblacion mexicana, v llama la atencién el hecho de que en las mujeres la frecuencia es
mayor que en los hombres, probablemente la resonancia de conductas de acuerdo a los roles

que desempenan ambos sexos Jos predispone de formas diferentes a 1a neurosis.

Como se mencioné en el apartado anterior, muchas veces no se consideran padecimientos y
por lo tanto no se busca ayuda profesional, generalmente el tiempo que transcurre entre la
iniciacién del problema y la solicitud de ayuda es excesivo. En la Encuesta Nacional de Salud
Mental, citada por la SSA (1995) el 7% de la poblacién estudiada manifesté haber sufrido
incapacidad para asistir al trabajo o a la escucla a causa de problemas de salud mental, pese a

lo cual es bajo el numero de personas que solicitaron ayuda profesional. L.a mayoria de los




encuestados que confrontaron problemas de salud mental no muy severos recurrié en busca

e la ayuda de los familiares, amigos, sacerdotes o procedio a automedicarse.

Cochrane, (1991) reconoce que un individuo atraviesa por diversas fases antes de ser

canalizado a un servicio de salud adecuado a su padecimiento.

Desde su aparicion puede ser que tarde ¢n ser reconocido como padecimiento mental
atribuyéndolo a causas fisicas 6 a malestares menores propios de la personalidad del sujeto,
posteriormente viene la idea de que ¢l problema pucde o no ser superado levando a la
persona o bica a buscar ayuda o bien a automedicarse o desviarse a otros medios (como la

bebida) o buscar ayuda en familiares y amigos.

Si llega a ir al médico puede darse el caso de que e} meédico 1o reconozea como un problema
4
psicolagico v se derive a la persona con un profesional de la salud o bien que se piense que s

un desorden fisico o trastorno menor de cardcter pasajero.

Puede ser que una persona antes de ser internada por un prablema depresivo pase por un

tratamiento inadecuado y se agudice su problema.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Mental (S5A, 1995) entre las personas con
problemas psiquidtricos que manifestaron no haber solicitado ayuda de ningan tipo,
predominaron quienes admiticron su  desconocimiento tanto de la naturaleza de su
sufrimiento, como de la existencia de tratamientos especializados. Muchos expresaron

prejuicios acerca de las causas de estos trastornos.
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En México el tiempo que transcurre entre la iniciacion de los trastornos emocionales y
problemas de conducta y la solicitud de ayuda médica segan la SSA (1995) oscild entre 8 y 52

semanas (para poblacion derechohabiente y abierta respoectivamente)

Paez, Basabe, Cedeno y Celorio (1989) mencionan al respecto que cuando el grueso de la
sintomatologia que puede llegar a padecer una paciente en casos de depresion, ansiedad,
tension, y conductas conflictivas no es demasiado invalidante la respucesta de los sujetos ante
ella no viene dada por las caracteristicas intrinsecas de los sintomas. Contingan  los autares,
diciendo que la mayoria de los sintomas de “trastorno mental”, no tienen caracteristicas
intrinsecas y son una respuesta a los problemas de modo de vida. El sujeto buscard
tratamiento solo cuando sus sintomas sobrepasen ¢l umbral de tolerancia de su entorno y

cuando el costo de buscar ayuda sea inferior a los beneficios que se extraigan del tratamiento.

Para Caso (1979) el tratamiento con éxito de los conflictos depende del hecho de identificarlos
y ayudar al enfermo a reconocerios ¥ encontrar mejores soluciones contra los mismos que la
formacién de sintomus neursticos o modificaciones anormales de la conducta. Si estos datos
nos dan como conclusién que el primer paso, es decir la identificacién del conflicto lleva
tanto tiempo podemos esperar que los tratamientos sean administrados cuando la

enfermedad ya ha avanzado en forma considerable.
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III. DEPRESION

3. CONCEPTO

La depresion es un padecimiento que afecta muchas esferas del ser humano su mente y su
cuerpo. La mente a nivel del estado de animo, los pensamientos, ¢l autoconcepto; el cuerpo a
nivel del apetito, el sueiio y el nivel de energia en general. El hablar de una trastorno
depresivo no implica una situacién pasajera de tristeza y falta de 4nimo, es todo un complejo
sindrome que requicre tratamiento terapéutico adecuado y oportuno y en algunos casos
farmacologico. Todos los sintomas son algo ajeno a la voluntad del paciente, por lo que no es

algo autocontrolable.

Los sentimicentos de trastorna se encuentran asociados generalmente a una reduccion del
nivel de eficacia cognoscitiva y la capacidad de resolucion de problemas cuya magnitud
depende de la intensidad y duracion de la respuesta emocional. Existe una capacidad
mermada para recoger y procesar informacion y para acceder a recuerdos relevantes que den
un significado importante a las percepciones. Se da, ademas un deterioro en la claridad del
autoconcepto por parte de la persona v un deterioro en su capacidad de mantener la
habilidad de perseverar  frente al malestar, todo lo cual debilita su voluntad de seguir

luchando. (Caplan, 1993).

Es un padecimicnto asimismo que engloba distintos subtipos con diversos sintomas y

manifestaciones; cronicidad v gravedad.

El DSM 1V: (1994) Manual de diagnastico y estadistico de las enfermedades mentales de la
Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) contempla la depresion dentro de los trastornos
del estado de animo (mood disorders). Los trastornos del estado de animo segun éste
manual, estan divididos en: Trastornos Depresivos; donde se incluyen la Depresiéon Mayor, la

Distimia y Trastorno Depresivo no Especificado; los Trastornos Bipolares que incluyen a los



Trastornos Bipolares 1 y II, Ciclotimia, Trastorno Bipolar no especificado y finalmente
Trastornos basados en la etiologia, en ¢éstos altimos se incluyen: el Trastorno del estado de

animo debido a una condicion medica especifica v Trastorno del estado de animo inducido
por sustancias.

La depresion ha sido estudiada desde la época de Hipocrates, (siglo V, A. C.) en su libro “De
la naturaleza del hombre”. En aquella época las enfermedades eran atribuidas a la reaccion
conjunta de los 4 humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarilla y flema. La bilis negra
que era un producto toxico resultante de la degeneracion de la bilis amarilla era considerado

el factor fundamental de la enfermedad. El nombre de melancolfa proviene precisamente de
ahi. (mclanos-negro, choles-bilis) (Jakson, 1986)

Bemporad menciona que fue Areteo de Cappadocia en el siglo 11 de nuestra era, quien
formuloé un cuadro mas completo que el de Hipoéerates y notablemente moderno de este
desorden. Sugirio que la depresion era causada por factores puramente psicolégicos y que
poco tenfa que ver con la atrabilis 0 con los demas humores, asocia la mania a la depresion y

las considera a ambas como parte de una anica entidad nosologica. (Arieti y Bemporad, 1978)

En general podemos hablar de un estado de animo triste que colorea toda Ia personalidad, un
estado persistente de dolor y decaimiento, se encuentra que el paciente ya no disfruta con las
cosas que antes le producian placer. Sc presenta una actitud de pesimismo, sentimientos de
culpa, inutilidad e incapacidad. Existe tambi¢n una disminucion importante de energta que
dependiendo el cuadro que presente ¢l paciente (Depresion Mayor o Distimia) seran mas o

menos incapacitantes para ¢l desarrollo de sus actividades cotidianas: trabajar, comer,
dormir, divertirse y disfrutar en general.

Arieti menciona que la depresion es un sentimiento pero contrariamente al pesar y a la
tristeza comunes, es también un sfndrome en la medida en que produce graves alteraciones

del funcionamiento psicologico y de algunas funciones somaticas. (Arieti y Bemporad ,1978)
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Los pacientes depresivos representan un riesgo de muerte cuatro veces superior al de los no
depresivos descartando el ricgo por suicidio. Las causas de rmuerte mas frecuentes son; segun

la Secretarfa de Salubridad y Asistencia, patologia cardiovascular y cancer. (§5A, 1995)
3.1 DEPRESION MAYOR

Segun el DSM [V (APA, 1994) la historia clinica de un paciente con depresion mayor esta
caracterizada por uno o mas episodios depresivos mayores sin una historia de episodios

manfacos, mixtos o hipomanfacos, en cuyo caso se calificaria como depresion bipolar.

Guillermo Calderon (1984) resalta la importancia de los elementos gendticos en la Depresion
Mayor, a la cual denomina Depresion Psicotica, y 1a caracteriza por la seria alteracion de la

personalidad, pérdida de autocritica y choque importante con el medio.

3.1.2 SINTOMAS

Se presentan desardenes de los habitos alimenticios como baja de apetito a aumento de é);
desordenes cn ¢l suefio como insomnio o hipersomnia. Segun este mismo manual el 15% de

las personas que padecen depresion mayor mueren a causa del suicidio. (DSM 1V, 1994)

Ey (1965) habla de la Depresion Mayor como un estado de depresion intensiva vivificado con
un sentimiento de dolor moral (abatimiento, disgusto, descorazonamiento, desesperanza y
lamentos) y caracterizado por el enlentecimiento y la inhibicion de las funciones pstiquicas y
psicomotoras. Menciona asimismo que los sentimientos depresivos ocupan ¢l primer plano en
el cuadro cltnico, estando el sujeto invadido por una profunda tristeza que abarca casi todo el

campo de su consciencia.



3.1.3 CAUSAS

El DSM 1V (1994) considera factores predisponientes a la depresion mayor: Las enfermedades
ffsicas cronicas y la dependencia a sustancias psicoactivas, particularmente la dependencia
del alcohol y la cocaina. También contempla al estrés psicosocial como factor predisponiente

en especial la muerte y la separacion, es decir las pérdidas.

3.2 DISTIMIA
3.2.1 SINTOMAS

El DSM IV considera que en la Distimia, pueden presentarse 1os sintomas vegetativos que se
presentan en la depresion mayor; es decir, los trastornos de suefio, de apetito y los sintomas

psicamotores; pero con menor frecuencia.

Se presentan aquf segun este manual una baja en la energta, sentimientos de inadecuacién,
sentimientos subjetivos de culpabilidad, baja autoestima, poca concentracion, dificultad para
tomar decisiones y sentimientos de desesperanza. Asimismo sc presentan pocos intereses y

autocritica, y una autopercepcion de incapacidad.

Para Henry Ey (1965) ol factor semiologico clemental ¢n la depresion ¢s un aspecto
fenomenoloégico caracterizado por un trastorno, un descenso del humor (timia) que termina
siendo triste, al cual como consecuencia © como asociacion, sc encuentran afiadidos a los
trastornos del humor, otros dos fenémenos: la inhibicion y el dolor moral. La primera se
refiere a una especic de frenaje o enlentecimiento de 1os procesos psiquicos de la ideacion que
reduce ¢l campo de la conciencia y los intereses, repliegla al sujeto sobre s{ mismo en un
aislamiento que le empuja a rehair de los demas y de las relaciones con los otros.
Subjetivamente el sujeto experimenta fatiga psiquica, paralclamente experimenta una astenia

fisica y un enlentecimiento de la actividad motriz que se alteran con malestares somaticos
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variados en relacién con unas perturbaciones neurovegetativas siempre revelables. El
enfermo es consciente de esta inhibicién.

Al referirse al limite entre lo sano y lo patolégico Ey (1965) menciona que la reaccion de
inhibicion puede ser una reaccién normal en un sujeto sano como consecuencia de un
acontecimiento muy penoso (duelo normal). No es mas que la prolongacion o exageracion de

este estado lo que se convierte en patologico.

Sin embargo, vn cuanto a la inhibicion depresiva se da un fenomeno importante, tal como lo
remarca Hugo Bleichmar (1991) no existe una restriccion a los intentos con respecto al objeto
perdido sino a todos los demas objetos, ya que existe on el sujeto una fijacion descosa hacia
este objeto y una percepcion del mismo de irrcalizable. Esta particular vicisitud del deseo
determina ¢l retardo o en algunos casos casi anulacion que sufren la ideacion, la percepcion,

la motricidad y las manifestaciones afectivas,

Este mismo autor reconoce tres caracteres en la inhibicion depresiva:
a) se mantiene un deseo,
b) el deseo se anticipa como irrealizable,

<) hay fijacion de ese deseo, es decir impaosibilidad de pasar a otro.
y 1 P P

Segun Hugo Bleichmar (1991) a mayor fijacién y a mayor percepcion del deseo como

irrealizable, mayor sera la inhibicion depresiva.

En cuanto al sintoma del dolor moral, E

{1965) menciona gue se¢ expresa en su forma mas
elemental por una depreciacién que puede encaminarse hacia una autoacusacion,
autopunicion, sentimiento de culpabilidad. Este sintoma de autoacusacién esta determinado
por un factor cultural, es decir, de las caracteristicas que cierta cultura considere como buenas

o malas dependera la manera como el paciente dirija su culpa.



Segun el CIE 10: (OMS, 1992) Décima Clasificacion Internacional de los Trastornos Mentales
de la Organizacion Mundial de la Salud, la alteracion fundamental en la depresion se da a
nivel del humor o la afectividad. La mayorfa del resto de los sintomas son sccundarios a
estas alteraciones del humor y de la afectividad o son comprensibles en su contexto. Para
Hugo Bleichmar (1991) la tristeza también es considerada como el elemento que pone en
marcha a los demas en el contexto de la depresion, que serfan su consecuencia. De ahf segun
este autor que sc hiciera formar parte a las depresiones de la categoria nosologica de los

trastornos del humor o de la afectividad.

La mayoria de estos trastornos tienden a ser recurrentes y el inicio de cada episodio sucle
estar en relacién con situaciones estresantes. Segiun la décima clasificacion de los trastomos

mentales, son manifestaciones de los episodios depresivos:

a) disminucién en atencion y concentracion

b) pérdida de confianza en sf mismo y sentimientos de inferioridad
¢) ideas de culpa e inutilidad

d) perspectiva sombria del futuro

€) pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones

f) trastornos del sueno

&) perdida del apetito

Los episodios depresivos son propios tanto de la Depresiéon Mayor como de la Distimia, el
diagnostico en base a la cronicidad y a la gravedad.

El CIE 10 define a la Distimia como una depresién cronica del estado de animo donde los
enfermos reportan dias donde se sienten bien, pero la mayor parte del tiempo (puede ser
durante meses) se sienten cansados y deprimidos, todo les supone un esfuerzo y nada les

satisface, duermen mal y se sienten incapaces de todo, aunque normalmente pueden hacer



frente a las demandas basicas de la vida cotidiana. La Distimia, por lo tanto tiene mucho en

comun con los conceptos de neurosis depresiva y depresion neurética (OMS, 1992)

En la depresion neurética segun Calderon, (19841) la personalidad del sujeto ha sido mal
integrada en la etapas evolutivas, debido a problemas importantes que se presenten durante
la infancia o adolescencia. Ey (1965) a ¢ste respecto menciona que  las crisis de depresion

neurética son resultante de la descompensacion de una estructura neurdstica anterior.

Considera también Calderon (1684) la depresion simple donde la personalidad no sufre
ningun trastorno, por lo que no se considera como trastorno psiquidtrico. Esta definicion de
depresion simple coincidirfa con lo que otros autores como Mackinnon (1973) llaman
simplemente sintoma depresivo, y como menciona Ey (1965) pueden presentarse en cualguier

persona.

Dongier (1971) define la depresion por la pérdida del gusto de vivir, ¢l enfermo neurético
depresivo, segin ¢ste autor pucde repetir aveces que no vale nada para que se le convenza de
lo contrario y distingue dentro de la depresion neurética los estados depresivos esenciales
crénicos, donde el factor constitucional parece mayor y las depresiones sintomaticas

reactivas.

Caso (1979) habla también de una depresion de tipo neurético, considerando cuando el

paciente trata de adaptarse a ciertas tensionus usando la depresion como mecanismo de

defensa.

Hace también alusion a la significancia de las pérdidas en un paciente depresivo, esta
significancia reside en el trauma psifquico que provocan dichas pérdidas, mencionando de
hecho la tendencia de los pacientes a la ideacion constante al rededor del sentimiento de

perdida y un componente culpigeno.
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Hace también alusion a la significancia de las pérdidas en un paciente depresivo, esta
significancia reside en el trauma psiquico que provocan dichas pérdidas, mencionando de

hecho la tendencia de los pacientes a la ideacion constante al rededor del sentimiento de
pérdida y un componente culpigeno.

Para Barclay (1974) una reaccion depresiva es neurotica si se dan ciertas circunstancias
ambicntales que juegan un papel importante en su apariciéon y si los sfntomas no son
demasiado graves v no comprenden erréneas distorsiones de la realidad. Barclay caracteriza
el cuadro de sintomas como una extension de la reaccion normal al dolor con fuertes
tendencias  autodepreciativas.  La  reaccion  depresiva neurdtica viene  generalmente
precipitada por alguna pordida, siendo estos sucesos capaces de deprimir a cualquiera pero

en el neurotico es mas fuerte sin desaparecer on plazos razonables,

Las crisis de llanto se presenta con importante frecuencia y los sintomas tienden a ser

exagerados. Existen posibilidades de suicidio pero menores que en la Depresion Mayor.
(Caso, 1979)

3.2.2 CAUSAS

Para el DSM IV (APA, 1993) la Distimia puede ser consecuencia de un trastorno crénico
preexistente y tipificado como por ¢jemplo la anorexia nerviosa, somatizaciones, dependencia
a sustancias psicoactivas, trastorno por ansiedad, artritis reumatoide, estas Distimias se

consideran como de tipo secundario y las que no estan relacionadas con un trastorno crénico
preexistente se clasifican como de tipo primario.

Este mismo manual considera los casons de Distimia que se desarrollan antes de los 21 afos

como Jde inicio precoz y los que se desarrollan a osa edad o posteriormente se clasifican como
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Este mismo autor considera la posibilidad de una predisposiciéon hereditaria, es decir genética

al igual que en las psicosis manfaco depresivas.

3.3 ENFERMEDAD MANIACO DEPRESIVA

La mania ¢s considerada tanto por ¢l DSM 1V (APA, 1994) como por ¢l CIE 10 ( OMS, 1992)
un desorden en el humor o estado de animo, tal como lo es la depresion; pero aqui
contrariamente a ¢sta, se presenta un jubilo intenso ¢ inadecuado, irritabilidad intensa ¢
inadecuada, insomnio importante, caracteristicas propias del lenguaje como: falta de 1o6gica y
coherencia en el encadenamiento de ideas, rapidez al hablar, pensamiento desarticulado,
distractibilidad ante los estimulos sonoros del lenguaje; se presenta un aumento on la energla

incluyendo la sexual y en general un comportamicento social inadecuado.

Es un trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (es decir al menos dos)
en los que el estado de animo y los niveles de actividad del enfermo estan profundamente
alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una exaltacion del estado de
animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de actividad (manfa o hipomania) y en otras,
en una disminucion dil estado de animo y un descenso de la vitalidad y la actividad
(depresion). Lo caracteristico ¢s que se produzca una recuperacion completa de los episodios
aislados. A diferencia de otros trastornos del humor la incidencia en ambos sexos s

aproximadamente la misma. (OMS, 1992)
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Dentro de los trastornos bipolares el DSM 1V reconoce:

e El trastorno bipolar 1 que se caracteriza por uno o mas cpisodios maniacos o mixtos

habitualmente acompanados par episodios depresivos mayores,

» EIl trastorno bipolar Il que se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores

acompafiados por al menos un episodio hipomanfaco.

« El trastorno ciclotimico que se caracteriza por al menos dos afios de numerosos perfodos
de sfntomas hipomanfacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y
numerosos periodos de stntomas depresivos que no cumplan los criterios para un episodio

depresivo mayor. (APA, 1994)

= El trastorno bipolar no especificado: aqui se incluyen los trastornos con caracteristicas
bipolares que no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos bipolares especificos
antes definidos (o sintomas bipolares sobre los que se tenga una informacion inadecuada o

contradictoria).

El CIE 10 clasifica los trastormos bipolares dependiendo del episodio actual y los stntomas que
lo acompanan: hipomanfaco, manfaco con o sin sintomas psicoticos, depresivo leve o
moderado con o sin sintomas somdticos, depresivo grave con o sin sintomas psicoticos, mixto

¥y en remision. (OMS, 1992)

En cuanto a la ciclotimia el CIE 10 reconoce dentro de  ella una inestabilidad persistente en el
estado de animo que generalmente aparece al inicio de la edad adulta y sigue un curso
crénico. Aunque aveces cl estado de dnimo puede permanccer normal y estable durante
meses seguidos. El enfermo no percibe relaciéon alguna entre las oscilaciones del humor y los

acontecimientos vitales.
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La ciclotimia puede pasar desapercibida por el profesional clfnico ya que las oscilaciones del
animo son relativamente leves y los periodos de cuforia pueden ser muy agradables, los
cambios a nivel del estado de animo son menos evidentes que los cambios ciclicos a nivel de

la actividad, la confianza en si mismo, la sociabilidad o las apetencias.

Leibenluft (1996) encuentra diferencias de género en ¢l curso de la enfermedad bipolar en el
sentido de que la mujeres tienden a presentar ciclos rapidos y una cantidad mayor de

episodios depresivos en oposicién a 10s episodios manfacos.

Argumenta como posibles explicaciones, los altos niveles de hipotiroidismo, el mayor uso de
antidepresivos y los efectos de los esteroides gonadales haciendo que presenten un

mecanismo de switch mas débil.

Las influencia de los factores anteriormente citados no son mutuamente excluyentes y cada

paciente difiere en cuanto a la sensibilidad que manifiesta.

El CIE 10 (OMS, 1992) reconoce ademas del trastorno bipolar no especificado, otros trastornos
bipolares.

3.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
3.4.1 DEPRESION MAYOR Y DISTIMIA

Los criterios que toman en cuenta los clinicos a la hora de diagnosticar Depresion mayor y

Distimia (depresion endégena y exogena) se basan, seguin Freden (1986) en:
a) St hay depresion en la familia

b) grado de depresion (grave/ligera)

<) reacciones motoras (inhibidas/ normales)
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d) reaccién a agentes antidepresivos

€) la presencia de algunos factores desencadenantes

Algunas pautas consideradas por el CIE 10 (1992) son: Depresion prolongada del estado de
animo como rasgo esencial. Suele comenzar al iniciarse la edad adulta y evoluciona a lo largo

de varios anos, o bien es de duracion indefinida. Cuando el comienzo es mas tardfo, suele ser

la consecuencia de un periodo depresivo aislado o asociarse a pérdidas de seres queridos u
otros factores estresantes manifiestos.

Inclaye:

Depresion ansiosa persistente

Neurosis Depresiva

Trastorno de personalidad depresiva

Depresion neurodtica (de mas de dos afios de duraciéon)

Otros factores imprescindibles de tomar en cuenta serfan la gravedad, cronicidad y

persistencia de los sintomas.

El DSM 1V resalta la dificultad que existe para diferenciar entre el trastorno distimico y el
trastorno depresive mayor por el hecho de que ambos trastornos comparten sintomas
parecidos y porque sus diferencias en cuanto a inicio, duracién, persistencia y gravedad no

son faciles de evaluar retrospectivamente. (APA, 1994)

Normalmente el trastorno depresivo mayor consiste ¢n uno ¢ mas cpisodios depresivos
mayores diferenciados que se pueden distinguir de la actividad normal de la persona,
mientras que ¢l trastorno distimico se caracteriza por sintomas depresivos menas graves y

cronicos, que se han mantenido durante muchos afos.

En sus criterios de diagnostico diferencial el DSM IV (ATA, 1994) agrega que soélo se

establece el diagnéstico de trastorno distimico con posterioridad a un trastorno depresivo
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mayor si el trastorno distimico es cronolégicamente anterior del primer episodio depresivo

mayor o si ha habido una remision total del episodio depresivo mayor antes del inicio del
trastorno distimico.

Cabe agregar que a nivel de la psiquiatria tradicional se define el problema depresivo como si
fuera unicamente biologico. Para Garcfa Lopez (1991) el diagnostico psiquiatrico de la
depresion estd basado en una mezcla de causa-efecto, sintoma y tratamiento, sin tomar en

cuenta el contexto social, esto hace que aungue se permita al paciente un manejo adecuado de
sus vidas por medio de la terapia farmacologica, no se adentran en las vidas de las personas y
por ello los beneficios son temporales. La remision del simtoma no implica la cura de la
enfermedad.

Se coincide con la autora en lo que se refiere a la importancia de los factores socioculturales
en el curso de la enfermedad, deben tomarse en cuenta como parte de la ctiologfa de ésta y
definir cuadros nosologicos donde ademas de los clementos de pérdida se tomen en cuenta

los roles de genero, las demandas de la socio-cultura y las expectativas de género.

Ademas para un diagnoéstico adecuado debemos tomar en cuenta como lo hace Winokur
(1995) que cada enfurmedad ticne un conjunto propio de epidemiologia, personalidad

premorbida, cuadro clinico, evolucidn y pronodstico, antecedentes familiares (genéticos) y
respuesta al tratamiento.

3.4.2 DEPRESION BIPOLAR-UNIPOLAR

En cuanto a la distincion de la enfermedad bipolar y la depresion unipolar, la clave esta

precisamoente en los episodios manfacos, que si se dan, se diagnostica como enfermedad
bipolar o manfaco depresiva.
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Algunas diferencias importantes entre éstas dos enfermedades son: los pacientes bipolares
ticnen mayores probabilidades de existencia previa de casos de manfa en la familia, en
comparacion a los enfermos de depresion unipolar, ademas de que en los primeros, las
probabilidades de antecedente familiar de enfermedades afectivas son mayores que en los

segundos. (Winokur, 1995)

La depresion es una entidad muy heterogénea, que puede relacionarse también con estrés o
problemas de personalidad preexistentes; ademas la depresion mayor puede surgir como un
trastorno endégeno, muchos episodios depresivos unipolares pueden ser conceptualizados
como primarios, mientras que algunos son secundarios a otros padecimientos psiquiatricos, la
enfermedad bipolar tiende a ser mas homogeénea. La depresion de enfermos bipolares es en
realidad muy similar a la de los pacientes unipolares, las distinciones se enfocan a puntos
muy finos, pero hay una diferencia interesante: los pacientes bipolares tienen episodios

depresivos mas breves.

Winokur, (1995) concluye que el trastorno bipolar y la depresion unipolar, son enfermedades
independientes cuando se toman en cuenta la epidemiologia, los antecedentes premérbidos y
de personalidad, los antecedentes familiares, (genéticos) la evolucién de la enfermedad, datos
biologicos y resultados terapéuticos. El uso de las caracterfsticas distintivas entre ellas
permite tener mayor capacidad de clasificacion. Si el trastorno bipolar y los trastornos
afectivos unipolares son entidades separadas, el tratamiento serd mas especifico al tomar éste

factor en consideracion.

3. 5 DEPRESION ENMASCARADA

Algunas mujeres, de acuerdo a Emilce Dio Bleichmar (1991) sufren sintomas depresivos sin

percatarse de que estan profundamente deprimidas, porque adoptan una fisonomfa atipica
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constituyendo asi las depresiones encubiertas cuyos sfntomas principales segin esta autora

son:

1.- Comer compulsivo.

2.- Problemas en la vida de pareja.

a) dificultades sexuales.

b) irritacién y desanimo.

3.- Problemas en las relaciones interpersonales. Esto es volcando un estado de animo que
proviene de un conflicto interior en el seno de una relacion interpersonal.

4.- Sintomas ffsicos. (somatizaciones)

Lesse (1981) considera que el afecto depresivo puede aveces estar enmascarado, de manera
que los psicdlogos y psiquiatras no se percaten de ¢l. Esto se debe a que la depresion se oculta
bajo sfntomas hipocondrfacos y psicosomuaticos; tarmbi¢n el abuso de drogas puede ser

considerado un acting-out conductual de las depresiones enmascaradas. Especialmente en las

grandes ciudades la depresion tiende a disfrazarse.

Segun este mismo autor a la depresion enmascarada se le han atribuido una gran variedad
de etiquetas, que han contribuido a la confusion de este sindrome, entre esas varias etiquetas
estan: 1) depresion enmascarada, 2)equivalentes depresivos, 3) equivalentes afectivos, 4)
sfndromes borderline y 5) depresiones escondidas. Considera asimismo que la mascara de la
2)edad del paciente, 3)

depresion varia dependiendo de muchos factores: 1)cultura,

antecedentes socioecondmicos y sociofilossficos, 4) procesos hereditarios y congénitos y 5)
desarrollo ontogenético.

También en la depresion enmascarada se encuentran rangos de padecimiento mas altos en

mujeres que en hombres, principalmente mujeres en la mitad de 1a vida,



3.6 FACTORES BIOLOGICOS DE LA DEPRESION

Dado que la presente es una tesis, en la cual se pretende resaltar la importancia de los factores
psicosociales en el trastorno depresivo, se hara tan solo una breve mencion de algunas
hipétesis biologicas sin pretender ser exhaustiva, tnicamente proporcionando una breve

vision de estos fendmenos como participantes en la complejidad del sindrome depresivo.

Las teorias biologicas de las causas del trastorno depresivo simple son semejantes a las de la
depresion mayor, la distincion principal segun Goldman (1994) consiste en que el trastorno

distimico (necurdtico o simple) es un sindrome menos grave pero mas cronico.

En cuanto a la depresion mayor los estudios genéticos indichn que ¢l riesgo entre los
parientes de primer grado de los sujetos que sufren depresion mayor (unipolar) es de dos a
tres veces ¢l riesgo de la poblacion general. Esto es la mitad aproximadamente de la tasa entre

los parientes de primer grado de los sujetos que sufren enfermedad bipolar.(Goldman 1994)

La mas importante de las hipotesis que se han considerade entrana la funcion alterada de una
© mas monoaminas que actitan como transmisores sinapticos o neurohormonas en las

terminales nerviosas del Sistema Nervioso Central. (Baldessarini 1986)

Las aminas mas frecuentemente mencionadas han sido la catecolamina noradrenalina (NA) y
la indolamina serotonina o 5-hidroxitriptamina. (5-HT). Ademas s¢ han considerado la
funcion alterada de la acctilcolina (ACh) asi como la de la catecolamina dopamina (DA), un
transmisor que es ademas ¢l precursor inmediato de la noradrenalina. Se sabe que todas estas
sustancias se sintetizan almacenan y liberan de fibras neuronales especificas en el cerebro, la

meédula espinal o el sistema nervioso periférico.
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Existe en la depresion la regulacion alterada del cquilibrio colinérgico y adrenérgico y se
caracteriza por un dominjo colinérgico relativo. Como los sistemas neurotransmisores
monoaminicos del Sistema Nervioso Central, sc encuentran distribuidos con amplitud y
participan en la regulaciéon tonica de las funciones vegetativas como: excitacion, movilidad,

suefio, agresividad y otras se prestan perfectamente bien para esta hipotesis. (Goldman 1994)

El funcionamiento de las vias noradrenérgicas, dopaminérgicas y serotoninérgicas influye
sobre el origen del estado depresivo y se modifica profundamente por el influjo de los
farmacos antidepresivos. La hipétesis gencérica.mas plausible en la depresion es la de admitir
la existencia de una hiposensibilidad del receptor post-sinaptico particularmente en las vias

noradrenérgicas. (Fernandez 1988)

Las variables de las cuales depende el funcionamiento de estos tres grandes sistemas segan
Fernandez (1988) se sistematizan en los factores siguicentes: la s{ntesis de la monoamina, Ia
degradacion de la moneamina, la sensibilidad del receptor post-sindptico, que depende de fa

liberacion de 1a sustancia y de la recaptacion de la misma como fuerzas contrapuestas.

Al llegar un impulso nerviosos a la terminacién presingptica se produce una liberacion del
neurotransmisor en la hendidura intersingptica. El contacto del neurotransmisor con el
receptor post-sinaptico produce una modificacién en la permeabilidad de la membrana

originando un impulso nerviosos en la neurona post-sinaptica.

Sin embargo debemos tomar on cuenta de igual forma, tal como lo menciona Freden (1986)
que los cambios cn las sustancias neurotransmisoras tambien pueden ser el resultado de un

largo periodo de tensidon o de un suceso profundamente traumuitico.

Algunos especialistas creen en la existencia de un punto débil sobre el cual ¢jerceria su accion
cualquier trastorno psicosocial, facilitando asi la aparicion de una alteracion organica, ya que
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los factores del medio externo, una vez interiorizados, pueden dar lugar a procesos
cerebrales que activen el sistema neuroenddcrinoe modificando el estado funcional de los

organos efectores y los sistemas motores. (OMS, 1964, citado por Mart{ y Murcia, 1988)

Es verdad que c¢n el cerebro de la persona que experimenta tristeza se produce una alteracion
bioqufmica pero parece mas atinado afirmar que la alteracion no se transmite del plano
bioquimico al psicolégico sino del psicologico al bioquimico. En otras palabras, la evaluacion
cognoscitiva del hecho es previa a la modificacion de la bioquimica cerebral. Si esta fuera
requisito de la vivencia subjetiva de la tristeza, también tendrfa ue ser responsable de otra

transformacion, la de una reaccion quimica de la experiencia psicologica de tristeza.
3.7 DIFERENCIAS BIOLOGICAS DE ACUERDO AL SEXO.

En la enfermedad bipolar, la prevalencia de mujeres enfermas no es mayor a la del hombre,
sin embargo sf sc encuentran diferencias de acuerdo al sexo de los sujetos en cuanto al curso
de la enfermedad y la respuesta al tratamiento, por ejemplo las mujeres tienden a presentar
ciclos mas rapidos en la enfermedad manfaco depresiva con una prevalencia mayor de los

episodios depresivos por encima de los manfacos. (Leibenluft, 1996)

Posible explicaciones a este mecanismo de switch débil son los altos niveles de
hipotiroidismo presentados en su mayoria por mujeres, mayor uso de antidepresivos y
efectos de los csteroides gonadales. (Leibenluft, 1996) Sus influencias no son mutuamente

excluyentes y cada paciente difiere en cuanto a la sensibilidad que manifiesta,

3.7.1 HIPOTIROIDISMC

Algunos factores que influyen en la prevalencia de hipotiroidismo son: género, edad, y
duracion del tratamicnto con litio. La funcion tiroidea varia con el estado de animo en
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pacientes de ciclo rapido. Ademas la regulacion de las funciones tiroideas periféricas y
centrales son reguladas separadamente, asi las medidas periféricas no son un reflejo exacto

del funcionamiento tiroideo en el sistema nervioso central (S.N.C).

3.7.2 ESTEROIDES GONADALES

Una lfnea obvia de razonamicento sugiere que ¢l ciclo rapido ¢s mas comun ¢n mujeres porque
las fluctuaciones de los esteroides gonadales a traves del ciclo menstrual predisponen a las
mujeres con enfermedad bipolar a frecuentes cambios del estado de animo. Estos estudios son
limitados ya que la enfermedad tambicn existe en hombres 3y en mujeres que ya han pasado
por Ja menopausia. Muchas mujeres bipolares no muestran una relacion sistematica entre el
ciclo menstrual y ¢l estado de dnimo.

Los estercides pueden influir indirectamente a la patogenesis de los ciclos del estado de

animo a traveés de sus efectos en fos niveles de actividad de los ritmos circadianos.

Tanto la mania como la depresion estan asociadas a alteraciones en los niveles de suefio y
actividad, por ende cualquicr influencia de los esteroides en el ciclo de suepo-vigilia pueden
influenciar ¢l curso de la enfermedad bipolar y avudar a explicar algunas diferencias de

género observadas.
3.7.3 USO DE MEDICAMENTOS ANTIDEPRESIVOS

Los antidepresivos pueden inducir al ciclo rapido en pacientes bipolares. Esto se puede
explicar por una mayor sensibilidad de estos pacientes hacia ¢l medicamento. En un estudio
se comprobo que de cada 9 pacientes bipolares que experimentaban una aceleracion del ciclo

debido a los antidepresivos 8 cran mujeres, sin embargo no se especificé a qué dosis se
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sometié a cada sexo, es probable que las mujeres scan tratadas con dosis mas altas, pero quiza

sea preferible un ciclo rapido y no un cpisodio depresivo largo que pueda llevar al suicidio.

Es indudable la importancia de la administracion de medicamentos para cl alivio de los
sintomas depresivos. Con  una  prescripcion  adecuada  puede reducirse de manera
considerable el riesgo de suicidio en pacientes con tendencia a €], sin embargo, ¢l tratamiento
farmacologico aislado no tiene el potencial de cura ¥ los efectos a largo plazo que tendria si se
acompafa de una psicoterapia. De mancra aislada la terapia farmacolégica solo ofrece
beneficios temporales. Sin embargo esta capacidad de accion inmediata sobre ¢f individuo y

sus sfntomas es importante para las primeras intervenciones.

Todavifa en la decada de los 50's no se conocia otro método de tratamiento de la depresion
que los electrochogues, su influenica terapeutica fue descubierta en 1938 por Ugo Serletti. Fue
en 1957 cuando Roberto Domenjoz y Roland Kuhn descubriceron el primer antidepresivo: la
impiramina, que s un triciclico y se cree que su actividad terapceutica se basa ante todo en su
capacidad para inhibir la captacion neuronal de la noradrenalina (NA) y la serotonina (5-HT).
La impiramina pertencece a la categoria de los llamados bloqueadores mixtos, es decir, inhibe

la reincorporacion de (NA) y (5-FT) aproximadamente en la misma medida.
Algunos antidepresivos triciclicos son los siguientes:

Anafranil (Clomipramina)

Tryptanol (Clorhidrato de amitriptilina)
Mutabon A

Perfenazina (2.0)

Clorhidrato de Amitriptilina (25.0 myg.)

Diclorhidrato de Flutenazina (0.50 mg.)
Motival
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Clorhidrato de Nortripifina (10 mg.)
Ekilid

Capsulas: Sulpirido (50 mg.)
Comprimidos: Sulpirido (200 mg.)

Por otro lado estan los inhibidores de las monoaminooxidasas cuyo efecto esta en mantener
altos niveles de serotonina inhibiendo su recaptacion. Algunos de estos son los siguientes:
Marplan (Isocarboxidasa)

Durorex (moclobemida) ,
Altruline (Clorhidrato de sertralina), este en un inhibidor muy potente de la captura de la .

serotonina.

Prozac (Clorhidrato de Fluoxetina 20 mg.)

Luvox (Maleato de Flovoxamina en 50 mg. y 100 mg.)
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IV. IMPORTANCIA DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES EN LA SALUD
O ENFERMEDAD MENTAL

Ya se ha resaltado la importancia de los factores psicosociales en los estudios de salud
mental, como por ejemplo los de la OPS (1983) o los de Ia AP’A (1994). En el presente trabajo
ya se ha hecho mencion de la caracteristica multicausal de la depresion y en general de todos
los padecimientos mentales. No podemos atribuir sus causas unicamente a factores

bioqufmicos, hereditarios ¢ medioambientales, porque esto equivaldria a reducir Ia

importancia de los otros, dJdebe tomarse en cucenta  la accion conjunta de todos cllos. De

acuerdo a la OMS, cada dia aparccen nievas formas de enfermar debido a la estrecha relacion

de los factores bio-psico-sociales. (Marti v Murcia 1988)

Sin embargo, se coincide con ¢l punto de vista de Cochrane (1991) quien resalta que si bien
existen diferencias individuales y biologicas, son los factores sociales altamente responsables
de la creacion de diferencias en salud mental, diferencias en cuanto a vulnerabilidad y formas
de afeccion. Este mismo autor hace alusion al hecho de que muchos individuos con
micentras otras, sin esta

cas no sufren perturbaciones psicologic,

predisposiciones genet
predisposicion, pasan efectivamente por periodos de enfermedad mental.

Martf y Murcia (1988) también reconocen  que si bien existe la influencia  gendtica, el

trastorno no aparecerd salvo st ocurren ciertas condiciones adaptativas especiales.

Ey (1965) Afirma que ¢l comportamicnto depresivo es variable con Ia cultura, hasta ¢l punto
de transformar protfundamente ¢l cuadro de una enfermedad en la que los factores genéticos
estan sin embargo asegurados. Con esto Ey ratifica la preponderancia de la cultura y la

sociedad sobre la depresion, por encima de los factores gendéticos.
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Recientemente la investigacion epidemiologica esta tomando mucho en consideracion los
aspectos socioculturales por haberse demostrado la importancia que ticnen en la salud o
enfermedad mental. Es indispensable estudiar la influencia de los factores socioculturales en
la etiologfa, patogenia, terapéutica y prevencion de la enfermedad mental, ya que el
individuo no puede ser extraido de sus grrupos de referencia. (Martf y Murcia, 1988) El
estudio de cstos factores facilitara la integracion del individuo a su medio, pudiendo
desarrollar sistemas mas adecuadoes de cura y prevencion; son ademas un auxiliar para la
clinica ya que permiten trabajar a un nivel preventivo. Otra de las ventajas que pueden
obtencrse al estudiar factores psicosociales v oen general el contexto social en el que se
desarrollan los sintomas, ¢s que permitira un diagnostico mas certero y delimitado y asi

mismo las estrategias de tratamienta.

No es muy claro como las variables macrosociales cjercen su influencia, ¢levando el estres,
incrementando la probabilidad de ocurrencia de eventos amenarantes, fomentando el
pensamiento disfuncional, haciendo que las relaciones interpersonales sean cada vez mas
impersonales o haciendo quc el enfrentamiento a las situaciones sea mas dificil, ya que cen las
grandes ciudades se exige un nivel de funcionamiento mayor al que exige la vida rural.

Probablemente todas las variables antes mencionadas participen en alguna medida.

Tal como mencionan Marti y Murcia (1988), 1a salud mental no s un estado de la mente del
individuo, sino la cualidad de su actividad humana v esta depende de una matriz soctal y s

desarrolla dentro de clla.

Una investigacion sceria acerca de las interrelaciones de factores patogenos debe rechazar
criterios simplistas de causa-efecto. Tal como menciona Ey, (1965) si la enfermedad depende
siempre de las modalidades de existencia y en la red de relaciones con los otros, se reduce al

ser el efecto de una situacion desafortunada. Esto no es as{ y la prueba son las maltiples



personas que han sobrevivido a desastres naturales, sociales y a maltiples pérdidas sin
desarrollar ninguna forma patolégica. Continua el autor diciendo que la enfermedad
comienza cuando, dependiendo del umbral de reaccién, depende de este umbral y no

solamente de la situacion.

Cochrane (1991) afirma que no hay una relacion clara entre las teorfas de tratamiento y las
teorfas de etiologia de muchas perturbaciones mentales, el autor atribuye a esto el hecho de
que para muchos padecimientos, entre ellos la depresion no se ofrezca una cura real, sino

unicamente control.

Este control va desde el control de los sintomas mediante psicofarmacos hasta el control de
los individuos confinandolos en hospitales psiquiatricos. La razén de estas situaciones es que
se¢ considera al individuo ignorando las mas de las veces ¢l contexto social en que se

desenvuelve.

Con respecto de los hospitales psiquiatricos Henri Baruk (1979) remarca el esfuerzo que se
realiza a nivel mundial para modificar la organizacion de ¢stos, que no tienen que degenerar
en un simple deposito de personas abandonadas a sf mismas, sino que deben facilitar a los
internos una verdadera vida social. Si esto ocurre se evitaria segun este autor, no solo que el
enfermo se replegase sobre sf mismo, sino ademas que ¢l peso de su enfermedad y el

concomitante complejo de inferioridad generaran consecuencias sobre ¢l paciente,

Ey (1965) hace alusion a algo similar en relacion a investigaciones y estudios llevados a cabo
(ejemplo. Eaton y Weill, 1955; Kaplan y Plaut, 1956) que, segun ¢l poseen un limite en su
principio mismo: consideran al "objeto psiquiatrico” (sujeto enfermo) v oal grupo del que

forma parte como objetos extraios entre sf en su significacion misma.
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4.1 IMPORTANCIA SOCIOCULTURAL DE LA DEPRESION

Freud (1930) definio la cultura como una suma de operaciones y normas que distancian
nuestra vida de la de nuestros antepasados animales y que sirven para dos {ines: la proteccion

del ser humano frente a la naturaleza y la regulacion de los vinculos reciprocos entre los
hombres.

Es importante investigar por qué esta cultura, puede ser en un momento dado un agente

nocivo para la salud mental; es decir como puede influir para ¢l desarrollo de enfermedades

mentales en este caso la depresion.

Constantemente los seres humanos tratan de adaptarse a su ambiente y vivir de acuerdo a las
normas quo rigen a su sociedad; esto es tomado como un fndice de salud mental ¥y hasta de
inteligencia. Pero jqué pasa cuando su capacidad de adaptacion es limitada o cuando a nivel
individual existen ciertas contradicciones con la cultura? Podemos responder a esta pregunta
diciendo que es entonces cuando aparecen ciertos sintomas psicolégicos que son un obstaculo
para el individuo y para su pleno desarrollo en la sociedad. Estos sintomas pucden estar
aislados o bien aparccer conjuntamente formando asi sindromes psiquiatricos que son un
indicador de inadaptacion. También cabe preguntarse qué tanto la misma sociedad frena el

pleno desarrollo de los individuos en un afan de uniformidad de los sujetos.

En la depresion los factores psicosociales se hacen especialmente relevantes, ya que la funcion
repetida y presionante que ecjercen sobre la personalidad provoca la descompensacion de
estructuras neurdticas previas, pucs el constante estado de estrés acaba por desmantelar los

mecanismos de defensa. (Marti v Murcia, 1988)



Fabrega (1975a) se cuestiona el por qué¢ los trastornos del huamor son médicamente
significativos y concluye que ellos expresan una desarticulacion ya sea moral o social y la
expresan metaféricamente. Un tanto similar a lo que menciona Ey (1965) ¢n relacion a que los

sintomas son como simbolos muy particulares de los padecimientos neurdticos.

Agrega Fabrega (1975a) que en la cultura existen reglas patrones construidos de que las
Ereg £ q 23 Y F q
personas deben ser felices o al menos estar satisfechas con sus obligaciones sociales y
soportarlas con una actitud positiva o neutral.

Cuando esto no ocurre asf, es probable que sobrevenga esta desarticulacién que menciona el
autor, sobre todo cuando en la cultura estan de tal manera arraigados los estereotipos que es
diffeil discernir entre lo social externamente impucesto vy lo natural e intermamente
predispuesto v cuando ademas, existen tantas desigualdades.

En el caso de la depresion femenina esto puede ser particularmente cierto sobre todo cuando
estan tan arraigados los estereotipos de esposa y madre abnegada, considerandolos incluso

parte de la naturaleza tumenina y existiendo en el lenguaje palabras que incluso refieren esas

funciones al "instinto", por ¢jemplo: instinto materno.

El hecho de que el cumplimiento de sus funciones no les seca del todo satisfactorio las lleva a
la depresion y a la culpa por considerarse a st mismas "desnaturalizadas". Muchas mujeres
luchan contra esto y tratan de cumplir sus funciones, pero la insatisfaccion sigue presente,
actuando como un agente patogeno. Las expectativas sociales, reglas imagenes v mensajes
que las mujeres reciben a traves de su vida se internalizan y se traducen en modos de reaccion
habituales. Las mujeres son frecuentemente inconscientes de como sus pensamientos
automadticos y conductas son moldeados vy mantenidos por las expectativas de género que

otros tienen hacia ellas. Algunos de los signos primordiales de la depresion, aunque se



presentan tanto en mujeres como en hombres, aparentan correlacionarse con la socializacion
de la feminidad: pasividad, poca asertividad, sentimientos de incompetencia y culpa,
expectativas inferiores y patrones disfuncionales. (Worell y Remer, 1992)

El sexismo social produce déficits en la mujer y una socializacion que formenta el aprendizaje

del desamparo psicologico. (Worell y Remer, 1992; Garcia Mulsa, 1986)

El DSM IV (APA, 1994) toma en cuenta la importancia de la cultura en la experiencia y la
comunicacion de la depresion, ya que los sintomas pueden diferir de acuerdo a la cultura
donde se¢ desenvuelva la persona, la edad y ¢l sexo. Este manual de diagndostico enfatiza la
importancia de tomar en cuenta las especificaciones ¢tnicas y culturales que influyen en la
presentacion de un episadio depresivo mayor, pudiendo reducir con ello su infraestimacion y
los errores diagnosticos. Las diversas culturas también pueden diferir en la valoracion de la
importancia de experimentar o expresar disforia, tambi¢én es importante que ¢l profesional

clfnico no subestime ningun sfntoma porque este sea visto como algo general en la cultura.

4. 2 REPRESENTACION SOCIAL DE LA ENFERMEDAD MENTAL

Para los estudios antropolégicos segun Ey (1965), la sociogénesis de la enfermedad mental es
la idea de que la cultura forma y deforma la personalidad, de una manera muy elaborada,
puesto que actita no sélo a nivel de las conciencias individuales, sino a nivel del inconsciente
individual y colectivo; es decir genera toda una gama de representaciones sociales a nivel de

la subjetividad.

Se realizan una serie de “asignaciones” que se arraigan en la cultura dependiendo de cual se

trate y dependicndo también del objeto en el que se depositen.



Ey, (1965) subraya asimismo las limitantes que tienen los estudios sociolégicos donde el unico
interés es lo colectivo y por lo tanto, como dice ¢l, lo patologico se disuelve en el cuerpo
social, Sin embargo es rescatable ¢l hincapié que hacen hacia todo lo que es ¢l papel de las

relaciones imaginarias, el mundo de las imagenes inconscientes y las comunicaciones
simbolicas.

La salud e¢s algo altamente valorado en la sociedad, especialimente en lo que se reficre a
enfermedad mental existen muchos prejuicios. Por ello existe aveces mucha resistencia a

acudir con un profesional en salud mental ante el temor de ser catalogado como "loco™.

También Cochrane (1991) resalta la gran importancia que tiene la definicion que se da a las
situaciones sociales, es decir el peso social y cultural, la percepcion subjetiva que de ellas se

tiene y que influyen en conjunto en la salud o enfermedad mental.

Esta representacion social de la enfermedad mental tiene repercusiones importantes en la
conducta del individuo poscedor de la enfermedad y a su vez de la colectividad que lo rodea

que es la que le da determinada imagen y lo estigmatiza.

Ey (1965) menciona que ¢l papel que para el enfermo ticne el medio es fundamental asf como
las imdgenes o las ideas del grupo sobre la enfermedad.  Agrega que si no es cierto que 1a
enfermedad mental sca una reaccion a las condiciones socioculturales, ¢s sin embargo
sensible a estas condiciones. Pone como ejemplos el rechazo, el atslamiento y el miedo que a
través de la historia ha afectado a los enfermos como leprosos y epitepticos. Hoy dfa podemos
hablar tambi¢n de cste tipo de reacciones hacia enfermos con SIDA. Estos son facteres son en

definitiva agravantes para las debilidades congénitas o adquiridas del campo mental.
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Flores (1993) menciona como una representacion de salud o enferrnedad mental da lugar a
toda una organizacion subjetiva en la que el sujeto se coloca y dentro de la cual se originan
comportamientos y creencias que le definen. Esta definicién que menciona la autora se
extiende no s6lo a una auto-definicién sino también a una definicion o ctiquetamiento hacia
los demds. Accrca de esta representacion Ey (1965) menciona que las situaciones patégenas
son la confrontacion de una persona en todo su conjuntoe biologico y social, con el
acontecimiento, “figura” que adquiere significado por relacion con el sujeto mismo, con su

historia y sus relaciones. Es este "fondo" el que crea el acontecimiento para el sujeto.
Cochrane (1991) Subraya tres puntos importantes:

1.- Los diferentes grupos sociales son mas o menos vulnerables al acceso de la enfermedad
mental a causa de sus caracter{sticas sociales.

2.- Las caracteristicas sociales determinaran tambicn ampliamente la manera en qQue la gente
responde a los problemas psicoldgicos que experimenta.

3.- La probable eficacia de las varias formas de que disponen los individuos para hacer frente
a los estragos del padecimiento psicolégico estarda también influida por las caracteristicas

sociales.,

La enfermedad se circunscribe ¢n un universo simbolico y de acuerdo a un significado que el

sujeto le otorga tomando en cuenta su propia experiencia y ¢l ggrupo del que es parte.
4. 3 URBANISMO
Esta demostrado que en las zonas urbanas las enfermedades mentales son mas frecuentes.

(OPS, 1993) Esto puede ser atribuido a los altos niveles de estrés a los gue esta expuesta la

poblacién en las grandes ciudades, causados por la sobrepoblacion, los altos niveles de
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contaminacioén, ruido, trafico, problemas de transporte. Ademas de las altas exigencias a los

individuos en un medio ambiente urbano.

Segun la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA, 1995) el desarrollo econémico y la rapida
urbanizacién, han traido como consecuencia el incremento de las enfermedades no
transmisibles en general y de problemas que afectan la salud mental en particular. En la
Universidad Nacional Autonoma de México se ha desarrollado un Programa Universitario de
Estudios sobre la Ciudad, (PUEC) el cual se suma al analisis nacional para gienerar propuestas
tendentes a evitar que siga deteriorandose el nivel de vida de sus habitantes. El director de
este programa universitario: Sergio Reyes Lujdn afirma que muchos de los problemas que
enfrentan las grandes ciudades son inéditos y algunos no se sabe como resolverlos. (Herrera

Vazquez, 1996)

Ante esto, los habitantes ticnen quoe hacer acopio de todas sus facultades adaptativas y de
tolerancia a la frustracion, sin embargo, no deja de representar un desgaste psicologico que a

la larga afecta a toda la poblacion.

En opinion de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 1983) ¢l hombre paga un
elevado precio por las ventajas economicas y administrativas que ofrece la vida en la ciudad,
y hace mencion de estudios epidemiologicus que han demostrado que por lo menos una
quinta parte de todos los pacientes que acuden a los servicios generales de salud padecen
fundamentalmente problemas psicosociales, y una proporcion atgn mas grande presenta una

combinacion de problemas psicosociales y somaticos.

El hecho de que un malestar psicolégico sc acompaiie de varios sfntomas fisicos es un factor

que propicia que el médico no se percate del verdadero origen de los problemas de su



paciente, provocando que generalmente se alargue el tiempo para que reciba el tratamiento

adecuado y se agudice la enfermedad.

Se ha llegado a considerar segun la SSA (1995) que estos padecimientos no reciben el
reconocirniento adecuado en los pafses en desarrollo a pesar de que las estimaciones sugieren
que el 1% de la poblacion sufre trastornos mentales graves y entre el 5y el 10% experimenta
en algin momento de su vida, ansiedad, depresion o problemas psicosociales que afectan a la

salud.

De acucerdo a la OMS, la depresion, la ansiedad y otras alteraciones asociadas producen mas
consultas en clinicas de atencion primaria que todas las enfermedades infecciosas juntas.

(SSA, 1995)

La adaptacion del individuo depende de las condiciones que ofrezca ¢l medio, que en las
grandes ciudades no son las Optimas y si a esto le agregamos incapacidad economica todo

resulta mas complicado.

La falta de servicios y el deficiente sistema asistencial es otro factor medioambiental que
influye en la adquisicion de conductas de adaptacion y  alienacion social. Segan Reyes Lujan
hablando de la ciudad de México los problemas de coyuntura mas importantes que tiene la
ciudad son la inseguridad cn Ia calle y el deterioro de la economfa familiar. (Herrera

Vazquez, 1996)

La insuficiencia de los servicios de salud, escolares, guarderias, areas verdes, donde el
individuo pueda desarrollar alguna actividad fisica que ayude a canalizar su agresion hace
que precisamente esa agresion se dirija hacia la comunidad y se adopte una posicion de mero

interés personal con una concomitante agresion al medio. Ast, todas estas influencias



repercuten no sélo a nivel individual sino también grupal y de este modo las redes de
soporte social se ven alteradas potenciando como mencionan Martf y Murcia (1988) una
deficiente integracion y rechazo de las normas y valores morales asumidos por la cultura, que

son puestos en entredicho.

Cada dfa los ciudadanos de las grandes urbues son victimas vy victimarios constantes de una

hostilidad colectiva producto de un medio ambiente agresivo.

Dollard (1939), un ctnosociologo {citado por 1965) postula que la cultura significa un

renunciamiento a la libertad v a la expresion de pulsiones, v este renunciamiento se percibe
sobre todo como frustracion. Todo individuo se¢ desenvuelve con un trasfondo de hostitidad v

agresion y toda cultura debe enfrentarse con este problema, debilitar la agresion y utilizarla.

Todos los individuos de una sociedad deben aprender de un modo u otro a sublimar las
pulsiones agresivas y canalizar su agresion en forma productiva, de no ser asi es imposible
una adaptacion al medio. En otras palabras permitir un aprendizaje de las frustraciones

inevitables.

Si se define al individuo como uno mas de los clementos que conforman su girupo social de
actuacion, es necesario conocer como el grupo atecta al sujeto v de qué manera ¢l trastorno
generado se puede volver contra el entorno gque lo favorecio, yva que la salud mental depende
de las caracteristicas sociales del medio v su éxito o su {racaso puede suponer alteraciones en

el intercambio comunicativo. (Marti v Murcia, 1988)

Ey (31965) citando a Dollard (1939) dice que ol prejuicio (los grupos que se tiene derecho a
detestar), la guerra y la neurosis (la ypuerra contra i) son las valvulas de seguridad de las

sociedades por la parte de agresividad que no pueden utilizar, sefiala asimismo otra



importante cuestion: las variaciones individuales de la tolerancia a la frustracion, que

indicaran variaciones a nivel del grado de adaptacion de los sujetos a su medio ambiente.

Ante estos datos resulta evidente que la medicina y los servicios de salud deben reorientar
sus enfoques tomando en cuenta no dnicamente el tratamicnto de la enfermedad sino la

totalidad de la persona y su medio social.
4.4 ESTRES

El término cstrés ha sido utilizado de diversas formas por los distintos investigadores, no
logrando aun diferenciar entre su posible significado como estimulo fisico, respuesta
corporal, estimulo o respucesta psicolégica, proceso interactivo fisiologico o psicolégico entre

una persona y una situaciéon nueva en su medio fisico o psicosocial. ( Caplan, 1993 )

Para Peiro, Gonzalez-Roma, Melia y Zalbidea, (1992) ¢l estrés se conceptualiza como un
desequilibrio percibido entre las demandas y las capacidades de respuesta en condiciones en
las cuales el fallo en la satisfaccion de las demandas tiene consecuencias importantes. Es decir,
no se considera como un estimulo ni como una respuesta, sino como una experiencia

subjetiva.

Fabrega (1975b) considera qque se llama factor estresante al estimulo externo que provoca una

respucsta organica y a esta respuesta organica le lama estrés.
La emocion en tanto que estrés no se revela patagena mas que si se admite como patégeno el

estimulo o la respuesta del organismo, de forma que el problema queda en suspenso.

(Cochrane, 1992)
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Investigaciones realizadas por Caplan en 1981 revelan la importancia del soporte social para
evitar las consecuencias del estrés, encontrando que aunque los niveles de estrés a los que
estuvieran expuestos los individuos fueran muy altos, las consecuencias serfan practicamente
nulas, si recibian apoyo psicologico durante la experiencia. Por el contrario la ausencia de
apoyo psicolégico, expuestos al mismo nivel de estrés aumenta en forma significativa el

riesgo de secuelas psiquiatricas. (citados por Caplan, 1993)

Los factores estresantes on la mujer pueden diferir en calidad contenido y duracidn y pueden
contribuir a crear en la mujeres sentimientos de desamparo, incompetencia v falta doe control.
El hecho importante no es si las mujeres estan sometidas 2 mayores factores estresantes que
los hombres, sino considerar y explorar la naturaleza de los eventos sociales, imagenes y

expectativas para cada mujer que producen estrés en su vida. (Worell y Remer, 1992)

Para Crepet, (1993 ) las relaciones sociales son clementos Jde gran importancia a menudo
subestimado, refiriendose al caso del desempleo refiere trabajos donde se ha encontrado que
el estado de estrés en un desempleado es inversamente proporcional al tiempo en que éste
haya pasado con sus propios amigos en ¢l mes anterior a la recogida del dato, otras
investigaciones han puesto de manifiesto, a través de estudios de tipo cualitativo, que el
bienestar psiquico de quien ha perdido su trabajo es correlacionable estadisticamente con la

ampliacion de los contactos sociales.
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V. ESTUDIOS DE DEPRESION FEMENINA

Existen una gran varicdad de explicaciones en torno a la mayor incidencia depresiva
encontrada en mujeres en relacion a los hombres, estas van desde cuestiones biologicas
y hormonales hasta socioculturales. Raymond Cochrane (1992) identifica 6 diferentes
categorias de explicaciones que se han propuesto en torno a este fenémeno en
Inglaterra, pero reconoce que coinciden con otras encontradas en otros pafses. Estas
diferentes categorfas no son mutuamente excluyentes y de acuerdo al criterio de este
autor, puede ser ¢l caso de que todas cllas contribuyan a crear una explicacion completa

y satisfactoria.

1.- En primer lugar revisa el criterio que dice que los casos sometidos a tratamiento no
reflejan Ia verdadera incidencia, sin embargo las mujeres s¢ ven mas afectadas por la
depresion, con una proporciéon del 2:1 de acuerdo a Smith y Weissman (1991) tanto
cuando las tasas tienen en cuenta todo tipo de contactos con los servicios sanitarios,
como cuando se basan con la medicion de la sintomatologfa depresiva entre muestras
aleatorias de poblacidon no hospitalizada. Por lo tanto no e¢s un criterio que pueda

explicar esa mayoria depresiva del sexo femenino.
y

2.- En segundo lugar habla de las diferencias biologicas entre hombres y mujeres. De
hecho sf esta reconocida cierta influencia biologica pero ¢s segian Warell y Remer (1992)
una influencia moderada y transitoria. Do acuerdo a ¢éstas mismas autoras el hecho de
que alrededor del 70% de las prescripciones de psicotropicos sean para las mujeres,
puede reflejar mas bien los presupuestos medicos acerca de 1a depresion y las reacciones
ansiosas en las mujeres y no en realidad una influencia significativa. Cochrane (1992)
reconoce ue las diferencias biologicas no pueden explicar las grandes variaciones en el
riesgo relative de sufrir una depresion, ya que para ello deberfa por un lado mantenerse
mas o menos constante entre distintas categorfas sociales y por otro apoyarse en la
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existencia demostrada de mecanismos sexuales relacionados, los estudios hechos at
respecto no cumplen con estos criterios y hacen pensar que los datos varfan de acuerdo

a categorias sociales especificas.

Ademas cs importante tomar en cuenta que estas categorfa sociales sufren lo que Miller
(1975) llamo6 movilidad de estatus, es decir, se da cierto movimiento de los individuos a

traves de las categorias sociales y psicologicas Jde un estatus a otro.

La movilidad de estatus incluye movimientos a traves de tales estados, por ejemplo,
marital, educacional, ocupacional, religioso y de clase social; y aunque de menos

significancia demografica recientemente he

sido posible, como menciona este mismo

autor, una movilidad de estatus a traves de la variable sexo,

Todoe este movimiento puede hallar sus causas tanto en la toma Jde decisiones como en la
intencionalidad (Mililer, 1975) y tienc importantes antecedentes psicologicos y a su vez

tiene consecuencias psicolégicas.

Tipos especificos de enfermedad mental pucden predisponer a la movilidad social y ¢ésta
puede resultar en diferentes tipos de enfermedad mental. Por ello un conjunto de

enfermedades psiquiatricas espucificas, seran esperables en determinadas clases sociales.

Seria de gran importancia no pasar por alto estas consideraciones antes Jde disefar
investigacion, tomando en cuenta las interrelaciones entre estas dos variables y teniendo
cuidado de los resuitados obtenidos en ciertas investigaciones que han considerado la
influencia de esta variable de un modo unidimensional, siendo que la influencia es

reciproca.
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Con respecto a las diferencias biol6gicas, se ha propuesto que la depresion puede ser
causada por tension premenstrual, depresion postparto, la menopausia y otras donde el
punto clave son los cambios hormonales. Cochrane, (1992) considera que son
insuficientes para explicar las grandes diferencias encontradas entre hombres y mujeres.
y retomando a Weissman y Klerman (1977) pone de manifiesto que los efectos
psicologicos de la menopausia estan mediatizados socialmente, ya que se ha hecho
pensar a las mujeres que la menopausia estid asociada con trastornos emocionales y esta

creencia se ha transformado en una profecia que se cumple a sf misma.

Las explicaciones biologicas relacionadas a la reproduccion son dernasiado simplistas
par explicar completamente las diferencias de depresion de acuerdo al geénero (APA,

1990)

Aguila y Ptak (1983) realizaron una tesis donde pretendfan investigar si existfan
diferencias en la depresion climatérica entre mujeres que ticnen un trabajo remunerado
y amas de casa, utilizando la escala para la automedicion de la depresion de Zung.
Encontraron que las mujeres que trabajan fuera de casa s¢ preocupan menos ante la

proximidad de la menopausia siendo la depresion mas frecuente en amas de casa,

Estas autoras afirman que los factores psicosociales influyen decisivamente en la
percepcion de sf mismas durante la menopausia, apoyan la teorfa de que las mujeres en
la época climatérica cstan bajo una gran presion social, ya que esta ¢poca simboliza el
comienzo de la edad madura en una sociedad donde el atractivo sexual se relaciona con

juventud y belleza.

Aguila y Ptak (1983) explican la incidencia mas alta en las amas de casa en comparacion
con los registrados en la mujeres que trabajan, diciendo que el trabajo es el vinculo mas

importante del individuo con la sociedad y que ¢l efecto positive del trabajo sobre la
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salud mental se debe principalmente a los sentimientos de satisfaccion y al incremento

en la autoestima que produce el realizar una labor socialmente valorada, en cambio las

amas de casa, las mas de las vec

s, no reciben ninguna valoracién ni moral, ni

econémica del trabajo que realizan por mas duro que éste sea.

Estas autoras afirman que la igualdad es un factor de proteccién para la salud mental, y
es el trabajo ¢l factor que puede proveer a la persona esa percepcion de igualdad y

satisfaccion.

El estatus ocupacional y ¢l prestigio son importantes predictores de salud mental para

ambos sexos. (APA, 1990}

Cochrane (1992) considera que una clave para comprender la vuinerabilidad diferencial
entre hombres y mujeres parece estar en el conjunto de circunstancias en torno a la
experiencia de maternidad v del cuidado de los hijos, en lo que esta experiencia aporta a
las mujeres y en aquello de lo gque les priva. Cochrane (1992) habla de una vivencia
psicologica y una influencia social, no de los cambios hormonales v biologicos que

pueda haber en esta etapa.

Tomemos on cuenta que el embarazo ocurre ¢n un contexto social que incluye las

actitudes y sentimientos femeninos en torno a estar embarazada. Los embarazos no

deseados, sea que concluyan con el nacimiento del aifio o con el aborto. pueden
contribuir a exacerbar los problemas de mujeres con una historia previa de desordenes

psiquidtricos (APA, 1990).

A nivel psicologico existe un conjunto de conductas relativas a la fertilidad que pueden
dividirse de acuerdo a Miller, (1975) un 4 categorfas: 1) conducta sexual o conducta que
posce estimulacion o gratificacién sexual como parte de la finalidad o como la finalidad
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unica. 2) conducta conceptiva o conducta cuya finalidad es concebir, o por el contrario,
evitar la concepcion; 3) conducta de busqueda de aborto donde la finalidad es la
interrupcion del embarazo, 4) conducta de procreacién cuya finalidad es dar a luz y

criar a un nifio.

Las normas sociales que regulan  cstas conductas han sufrido rapidos cambios. Por
ejemplo, las normas sexuales se han vuelto menos restrictivas, la anticoncepciodn esta
ganando cada vez mayor aceptacion y ¢l tamafo de la familia ha tendido a disminuir.
Segun Miller, (1975) todos estos cambios van a alterar la importancia de variables de la
personalidad en la expresion de las conductas citadas, tambi¢n los cambios en los
grados de restriceién alteraran a su vez, el tipo de variables de la personalidad que

afectaran a las conductas relativas a la fertilidad.

Todo lo anterior, nos revela lo complejo que es poder comprender la manera como

pueden afectar cada uno de estos factores a las mujeres.

Las mujeres exporimentan mayores cambios que los hombres en la transicion a la
paternidad, las madres Jde ninos pequenos son blanco de muchas demandas de los
miembros de sus familias, adenuis de que of hecho de tener nifios pequeiios, restringe las
posibilidades de las mujeres de involucrarse en actividades sociales mucho mas que de
los hombres, todo ello debido a la naturaleza asimdétrica de los roles en la familia (APA,
1990). También es importante considerar; v se aborda mas adelante en ¢ste trabajo, la

influencia negativa que una madre depresiva e insatisfecha pucede generar en su hijo.

3.- Un tercer punto tomado en consideracion por Cochrane (1992) son los efectos a largo
plazo de los maltratos intligidos a los nifios. A este respecto Cochrane dice que la
violencia hacia las nifias ¢s mayor que hacia los nifos 3 que los malos tratos constituyen
un importante agente ctiologico de la depresion, por ello reconoce que este factor es de
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gran importancia para explicar las diferencias de las tasas de depresion de acuerdo al

sexo.

4.- La socializacién para la adopcién de roles de género crea una vulnerabilidad mayor
en la mujer. El autor dice que los efectos directos de la discriminacion sexual en la salud
mental sean equiparables a los efectos igualmente poderosos de las definiciones de los

roles sexuales en que se fundan las desigualdades estructurales.

La socializacion para desempeiiar los roles sexuales también puede condicionar la
manera en que hombres y mujeres manifiestan sus problemas psicologicos., la depresion
resulta mas inaceptable para hombres que para mujeres, por discrepar fuertemente con
el estereotipo masculino, a las mujeres puede resultarles mas facil admitir los sfntomas
depresivos y buscar apoyo social y profesional, con o que se arriesgan a que se les

atribuya una imagen depresiva,

5.- Algunos aspectos del rol adulto femenino son de caracter patogeno. En este punto lo
que plantea el autor es que el trabajo o5 una fuente de salud mental porgue brinda
seguridad a la persona y niega que la mujer  entre en conflicto cuando ademas de
cumplir con un rol d¢e madre y ama de casa, cumple con un rol externo al hogar, ya que
de acuerdo a este autor, los roles se complementan y los beneficios derivados de cada

uno se acumulan y actizan como defensas contra la depresion.

La APA (1990) apoya este criterio diciendo que entre mas completas sean las
configuraciones de rol de una mujer, tiende a experimentar menor sintomatologia
depresiva. Por otro lado Worell y Rerner (1992) consideran que los roles multiples

contribuyen al incremento de la autoestima.
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Por ejemplo en cuanto a las mujeres que ademas de trabajar dentro del hogar, ticnen un
empleo remunerado se ha encontrado que la actitud que muestra el marido hacia el
trabajo de su mujer es determinante en el sentimiento de bienestar de ella, ya que un
esposo que acepta el empleo de la esposa, le ayuda con los nifios y los quehaceres
domeésticos, es un factor que contribuye a fa salud mental de la esposa, contrariamente a

lo que sucede cuando la actitud del esposo es negativa y de reproche (APA, 1990)

Sera importante revisar en seguida los criterios de otros autores en torno a estas
explicaciones y a algunas otras que apuntan como importantes para explicar la aparicion

del fendmeno depresivo tan frecuentemente en mujeres.

5.1 IMPORTANCIA DEL ROL DE GENERO SOCIAL
5.1.1 DEFINICION DEL TERMINO ROL

Empecemos por definir el término rol; ¢l rol es una variable funcional que designa el
comportamiento vsperado por otros en una situacion dada. La compilejidad de los roles
en la sociedad moderna es una carga para la personalidad, esta nocion implica la de
normas sociales y tambicn los sistemas de comunicacion propios a cada uno de estos
papeles. La nocion de rol permite reunir en una forma utilizable lo que corresponde a
las estructuras personales (que nos permiten adaptarnos a roles diversos, y la salud
mental aparece entonces como la capacidad de un sujeto de adaptarse a la multiplicidad
de sus roles); y lo que corresponde a las estructuras sociales y culturales (lo que incluye
las normas del grupo v de la cultura, los sistemas de comuanicacion y los sistemas de

valores. (Ey, 1965)

Los roles en cualquier sociedad estan influenciado por un gran namero de variables y
dependen también del ticmpo y la cultura. El funcionamiento de acuerdo al rol sexual
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esta multideterminado segun Worrel y Remer (1992) por las fuerzas sociales, eventos de

vida y por los propios procesos psicolégicos del individuo.

La nocion de rol se esfuerza por recoger en una configuracion especifica el concepto

general de la interrelacidn (Ey, 1965) vy de acuerdo a 6ésta nocién se establecen una serie

de diferencias.
5.1.2 DIFERENCIAS DE GENERO EN AFECTOS y EMOCIONES

Para explicar las diferencias en la vivencia emocional entre hombres y mujeres de
acuerdo al rol sexual, Vergara v Paez (1989) sostienen que la expresividad emocional en
las mujeres tiene una funcionalidad, vs decir una utilidad; que puede explicarse segun
estos mismos autores a dos niveles:

a) A nivel micro-social podemos hablar de la manera que tienen las mujeres de

conseguir ciertos fines. Ante la falta de otros recursos, las mujeres utilizan las emociones

como un sistema de intercambio social.

Ademas las mujeres son orientadas v tlenan roles en los que el trabajo emocional
prevaleciente es el de controlar la rabia y la agresividad y la de manifestar emociones
positivas. Por ¢l contrario, a los hombres se les asignan las tareas de agredir a los que
quebrantan las normas sociales, y el trabajo emocional que deben desarrollar es el de

controlar el miedo y la vulnerabilidad.
Por su estatus subordinado y por ¢l tipo de tareas sociales, las mujeres estan mas

expuestas a ser el blanco de la descarga emocional negativa. Una forma de reaccionar

ante esto, es el despliegue defensivo de las emociones positivas. Por todo lo anterior
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Vergara y Paez (1989) consideran que el despliegue emocional de las mujeres es

funcional para ellas.

Por otro lado hablan de un segundo punto:

b) La funcionalidad teleologica que esta referida a un nivel social, la explican diciendo
que el despliegue afectivo positivo y en parte negativo de las mujeres, seria basico para
llenar las necesidades de soporte social en la colectividad., Esta claro que es el
componente subjetivo de apayo emocional el elemento fundamental del soporte social y
que es un factor de proteccion ante el estrés y los sintomas y enfermedades fisicas y

mentales.
5.1.3 DIFERENCIAS DE ROLES Y SALUD MENTAL

Cochrane (1991) opina que las diferencias sexuales en las perturbaciones psicologicas
pueden explicarse por la diferencia de roles creados por la sociedad para hombres y
mujeres y por las relaciones de poder entre los dos sexos. Agrega que en muchas arcas
de empleo, a nivel de remuneracion y oportunidades por ejemplo: y a nivel de las
relaciones interpersonales, las mujeres estan a menudo en desventaja, esto implica un
precio psicologico que paga ol grupo inferior, sobre todo, cuando los valores culturales
dominantes afirman la importancia de 1o independencia vy la realizacion al asignar
estatus, aun cuando la oportunidad de lograr estos objetivos estén limitadas por

disposiciones institucionalizadas.

Pdez et al. (1989) reconocen al rol sexual como un factor determinante  de la salud
mental y mencionan que las mujeres presentan una mayor sintomatologia y predominan
como usuarias tanto de tratamientos ambulatorios como hospitalarios. Ademas de las

diferencias de rol y de normatividad ideologica entre hombres y mujeres, estos autores
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creen que los factores psicosociales explicativos de los trastornos psicolégicos son los

mismos para hombres y mujercs.

Carmen, Russo y Miller (1981) afirman que comportamientos tales como inhibicion,
pasividad y sometimiento no conducen a resultados favorables y cumplen un rol en el

desarrollo de problemas psicolégicos. (citados por Cochrane 1991)

Vemos que son precisamente estos comportamientos los mas presentados en personas

del sexo femenino e incluso son socialmente aceptados ¥y reconocidos como parte de la

naturaleza femenina.

Continaa Cochrane (1991) diciendo que aceptar ¢l rol implica una baja capacidad de
influir en ¢l propio ambiente y controlar la propia vida. Sobre todo, cuando este rol es

aceptado sin cuestionarlo y sin tratar de modificar algunos aspectos de €] en algun

momento de la vida.

Con respecto de la capacidad de modificar en ¢l ambiente como forma de preservar la
salud mental, Seligman (1975) indico que la poca capacidad de influir en ¢l medio a
menudo puede llevar a la depresion. Siendo ésta la situacién, entonces sera esperable
observar una disminucién en las tasas diferenciales de desorden para los dos sexos
cuando las mujeres scan mas seguras de sf mismas y la igualdad sexual se transforme en

una realidad y consecuentemente las mujeres tengan una grado de control de la propi

vida comparable al de¢ los hombres.

Ante la evidencia que aportan los estudios anteriormente citados podemos comenzar a
atribuir a ciertos aspuctos psicosociales las causas de muchas depresiones, asimismo la
causa de que la proporcion de mujeres deprimidas sea significativamente mayor al de
los hombres. Se puede pensar con esto que la diferencia se debe a que de alguna manera

72



los hombres se ven favorecidos con los modos de vida de nuestra sociedad, de modo

que su salud mental esta mas protegida.

Para sustentar esta hip6tesis nos apoyaremos trabajos como los de Emilce Dio
Bleichmar quien afirma que el sexo no s6lo incluye peculiaridades anatémicas, sino que
de tal anatomfa parece surgir todo ¢l universo de significaciones simbélicas que rigen las

teorias vigentes sobre cl suxo y el género en nuestra cultura.

Segun Burin (1991) existe una especificidad femenina en ¢l modo de enfermar y postula
el término "patologfas de género”, un fendmeno que surge como paradigmatico en las
mujeres segin ella s el de la depresion. Mabel Burin menciona cémo los roles de género
tales como: madres, esposas y amas de casa; y muy particularmente la maternalizacién
de todos los roles que desempenan las mujeres, las disponen a estar mas atentas a las
emociones y sentimientos propios y ajenos, especialmente a aquellos ligados al dolor, al

sufrimiento, a la frustracion, a la angustia, a la insatisfaccion.

Davila, Hammen, Burge y Paley, (1995) consideran que son los altos niveles de factores
interpersonales  estresantes contribuyen a exacerbar o dar inicio a los sintomas
depresivos, estos autores consideran que las mujeres tienden a ser autogencradoras de
estrés fomentando en cllas conductas de dependencia. Consideran asimismo que la
asociacién que sc ha hecho entre deficiencia en la habilidad para resolver problemas
debe ser enfocada a la habilidad para resolver problemas interpersonales, ya que
muchos de los factores estresantes son interpersonales vy reflejan la interaccion de la

persona deprimida y la atmosfera social, particularmente en lo que se refiere a las

relaciones cercanas
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5.2 MATRIMONIO

Las relaciones maritales pucden jugar un papel muy importante en el desarrollo y
mantenimiento de la depresion y al mismo tiempo en tener una utilidad potencial para
promover la recuperacion y mantenimiento de los beneficios, puede ser o un factor de
riesgo para la salud mental o bien un factor de proteccion. (Beach, Sandeen y O Leary;

APA, 1990)

Sin embargo, el matrimonio tradicional es mdas protector de la salud mental de los
varones que de las mujeres, ya que en ellas recaen importantes responsabilidades de
cuidado y atencion de los demas que son emocionalmente dependientes de las mujeres,

aunque sean adultos. (APA, 1990; Burin, 1990).

Pucde que no sea ¢l matrimonio por sf mismo sino las obligaciones y roles sociales que
lo acompanan lo que cause ¢stos noveles mas altos de depresion (Schwartz y Schwartz,

1993)

Las mujeres asimismo tienden a verse afectadas en mayor medida cuando hay
problemas en ¢l matrimonio, presentando  sintomas  depresivos  y  de  angustia
relacionados con dichos problemas. En matrimonios infelices se ha ¢encontrado que las
mujeres tienden a deprimirse tres veces mas que los hombres y casi la mitad de las

mujeres en dichos matrimonios estaban deprimidas. segun (APA, 1990)

Freden (1986) menciona que vl hecho de que la falta de profundidad en la relacion con la
pareja surja como un factor tan importante, puede depender de las expectativas tan
altas que se le atribuyen a la idea del triunfo en este sector en particular. Agrega ademas
que en la cultura occidental, no se espera que mostremos el mismo grado de respeto o
subordinacion al cényuge que a los padres y ¢s posible que exista la esperanza de una
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mejora en la relacion insatisfactoria, o bien que se piense que una huida de esos niveles
de subordinacion y de respeto a los padres sea el matrimonio. También aqui vemnos
como los elementos quce toma en cuanta una persona a la hora de elegir pareja son tan

importantes para que ¢l matrimonio funcione bien.
qQ

La situacion marital tiene importante influencia en la sensacion de bienestar o por el
contrario de malestar. Por ¢llo representa un blanco de intervencién importante en los

pacientes depresivos. (Beach et al, 1990)

Estos autores identificaron 6 aspectos de las relaciones matrimoniales con capacidad
para proveer soporte sacial y fortalecer la relacion y a la persona y 5 factores inducentes

de estrés.

Los aspectos de relaciones maritales con relevancia para provecer soporte social son

segln cstos autores:

a) Cohesion ¢n la pareja: la eohesion en la pareja la definen como la cantidad de Hempo
que la pareja invierte en desarrollar actividades placenteras para ambos incluyendo aquf
actividades rutinarias como: muestras de afecto, charlas de situaciones cotidianas, hacer

planes en conjunto, etc. Esto brinda a la pareja una gran estabilidad y familiaridad.

b) Aceptacion y favorecimiento de la expresion emocional: Esto se refiere a poder
expresar los propios sentimientos y sentirse comprendido y aprobado por otros. Es con
la pareja con quien sc ticne mayores oportunidades para compartir problemas
personales y sentimicntos on general; si la persona trata de ocultar sus sintomas

depresivos, lo mas probable ¢s que empeore.
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€) Ayuda para el enfrentamiento: Ofrecer a la parcja ayuda es algo que puede influir en
el alivio del estrés, la resolucién conjunta de un problema tiene probabilidades de influir
positivamente en la sintomatologia depresiva y disminuir asimismo ¢l grado en el que el
miembro de la pareja no deprimido obstaculiza al deprimido la ejecucion de metas

importantes para 6l

d) Apoyo directo a la autoestima: La autoestima es importante para preservar la salud
en muchas formas, pero principalmente timportante para las mujeres, quienes tienden a

ser mas autocriticas que sus maridos.

Percepcion de sepuridad, seriedad, formalidad y permanente compromiso en la
relacion: La percepcion de una alianza contiable reduce los niveles de estrés vy las
reacciones a ¢ste, ya que se percibe a la pareja como una fuente de recursos en

mormentos de dificultad.

e) Propiciar una relacion confidente ¢ intima: Intimidad se refiere en ¢ste contexto a una
relacion en la cual los sentimientos mas profundos, puceden ser revelados y explorados,
se espera que la intimidad crezea a medida que la relacion se desarrolla, ademas esta
asociada con satisfaccion matriumonial. El mecanismo por ¢l cual la confidencialidad
protege en la depresion aun no se comprende del todo, pero puede ser que
adicionalmente a la produccion de afecto positivo incrementa las posibilidades de

obtencion directa de ayuda y consejo.

Los 5 factores encontrados por estos autores que son propiciadores de estrés fueron:
abierta hostilidad, amenaza de divorcio o separacion, severa denigracion hacia la pareja,
repentino rompimiento de las rutinas matrimoniales preestablecidas; ademas de otros

factores idiosincrasicos estresantes identificados por la pareja.
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Se ha encontrado que una interaccién social efectiva es el resultado del reconocimiento
de que el compromiso, la coordinacion mutua, y el interés por el otro, son factores

necesarios para una continuidad en la relacion.

También Brown y Harris (1978) otorgan al apoyo social y familiar un poder moderado
pero suficientemente significativo para reducir el riesgo de la depresion, impulsando
segtin estos autores una visién mas cercana al rol de proteccion de relaciones sociales

mas solidas.

Gonzalez Duro (1989) cita en su libro: "La neurosis del ama de casa” una investigacion
realizada en Espafa en la cual se llegd a la conclusion de que la depresion cra probable
sobre todo ¢n el ama de casa con una cdad promedio comprendida entre los 35 y 50
anos de edad y con mas de tres hijos, ¥y tanto mas cuanto mas baja fuera la clase social.
Por consiguiente la condicion de ama de casa de clase media-baja de 35 a 50 anos v
madre de mas de 3 hijos, constituia un factor de muy alto riesgo para la salud mental de
las mujeres y no solamente referente a la depresion sino también a cualquier tipo de

malestar psiquico, neurosis o estado de ansiedad.

Brown y Harris (1978) obscrvaron alta frecuencia de enfermedad mental en la mujer,
comparando grupos de mujeres con problemas psiquiatricos y un grupo de mujeres
consideradas normales. Las pacientes psiquidtricas habfan enfrentado acontecimientos
vitales mucho mas graves que las mujeres normales. Examinando et contenido de los
sucesos graves se encontré que el elemento crucial era la pérdida. Estos acontecimientos

estaban relacionados con la separacion y la muerte de personas significativas.
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Estos autores plantearon los siguientes factores y acontecimientos vitales como

significativamente correlativos a la depresién:

1) Clase media baja.

2) No disponer de empleo.

3) Estar siemprc ¢n el hogar.

4) Tener mas de 3 hijos entre 0 y 14 afos.
5) Nulas relaciones de intimidad.

6) Perdida de 1a madre antes de los 6 anos.

De tal manera es frecuente la depresion entre la poblacion femenina que se ha afirmado
que dicha cenfermedad actia como si fuese la forma con que la mujer se mantiene

socioculturalmente leal a su rol social. (Gonzalez Duro 1989)

Tambi¢n para Burin (1991) ¢l desemperio de fos roles de género tradicionales coloca a las

mujeres en condiciones desventajosas para preservar su salud mental.

La depresion femenina es en gran parte una cuestion de patrones rigidos de accion por
una posicion fija asignada y adaptada por y para otras personas, La posicion de la mujer

sobre todo en el hogar, facilmente se convierte en una serie de rutinas. (Freden, 1986)

Los gquc estan aislados del mundo exterior les es mas dificil imaginar alternativas y no
tiene acceso a aspectos motivadores que incrementen su valor y su autoestima. Su valor
no les es propio sino que estd incluido en las relaciones con los otros, no viven en
funcion de cllos sino en funcion de los demas, no tienen expectativas propias sino tratan
de cumplir las oexpectativas que de cllos esperan los demas. Con todo ello como
menciona Freden, (1996) no es necesario mucho esfuerzo para hacerles sentir que
carecen por completo de valor, y habiendo senalado la importancia que tiene la
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autoestimacién en relacion a la depresion, podemos inducir entonces que es un

elemento que predisponc a ella.

La mayorfa de la gente que se deprime ha pucesto sus esperaneas, expectativas, energia y

empeifio en otras personas y no han invertido nada para sf mismos.

Rowe (1978) en ¢l cual describe una coincidencia alta de personas que padecen
depresion de una sensaciaon de haberse adaptado a las necesidades de otras personas v
haber reprimido sus propios sentimientos sometidos a la voluntad de terceros, las mas

de las veces, los padres. (citado por Freden, 1986)

5.3 HIJOS

Desde la infancia podemos encontrar la gienesis de la depresion y su relacion con

-t (1983) al mencionar que

factores psicosocialus. Esta nocion la apoyan Cassano y Gmioz
la aparicion de la depresion en la ninez pucde senialar la existencia de una atmosfera
desagradable en la familia y de tension entre los padres, a resultas de lo cual el nifio
ticne una relacion deficiente con su ambiente. Podemos agregar a esto la existencia de la

depresion en los padres, transmitida a los hijos ya sca por herencia o por factores

ontogenéticos.

Ademas segn Gasto ot al. (1993) los hijos de padres depresivos parecen poscer un
riesgo elevado de problemas psicologicos, dificultades escolares y problemas de salud
en genceral, manifiestan mayor impulsividad y mas bajo rendimiento que los niflos de

padres no depresivos.
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De acuerdo a Schwartz y Schwartz, (1993) los hijos de padres depresivos tienen mas alto

riesgo de sufrir desordenes psiquidtricos, de atencién y de conducta, lo mismo que

accidentes.

Es definitivo que las pautas de conducta que los nifios aprenden en los primeros afios
van a modelar de alguna mancra sus relaciones futuras y sus maneras de interactuan
con el medio y esto determinara a su vez su nivel de adapracion a éste. Ansiedad,
depresion o cualquier trastorno del humor puede ser adquirido por el nifio y prevalecer
hasta la vida adulta,

Para Schwartz vy Schawartz (1993) los hijos  de padres  depresivos  tienen mas
probabilidades de sufrir depresion también cuando son adolescentes o adultos, explican
que a causa de su propio dolor, fos padres depresivos no ticnen una adecuada

sensibilidad ni empatia hacia sus hijos como un padre no depresivo, su tendencia a la

conducta critica y de aislamiento interfieren con ol crecimiento v desarrollo de sus hijo!

Estos autores concluyen que la gente deprimida funciona inadecuadamente como

padres, puesto que muestran rumiacion de pensamiento y ensimismamiento y parecen
menos capaces que los padres no depresivos de dar a sus hijos apropiadas estructuras
gufa y observancia de normas . El desamparoe ¢ impotencia se hacen evidentes en su

imposibilidad de disciplinar a sus hijos. Lo mdas probable es que una madre con un

trastorno depresivo no tendra la fortaleza y asertividad necesaria para criar o un hijo.
Harnish y Dodge (1995) realizaron un estudio que pretendia examinar el rol mediador

que tiene la cualidad de interaccion madre-hijo en el desarrollo de problemas de

conducta  cn nifies pequerios relacionando la sintomatologia materna depresiva y el

sociavconomico. Harnish y Dodge ( 1995) pidieron a madres resolver tarcas con

estatus
sus hijos observando la calidad de fa interaccion y encontraron que una pobre capacidad

de resolver problemas en co-accion madre-hijo, predice altos niveles de estrés que Hevan
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finalmente a una sintomatologia depresiva. Los sintomas depresivos iniciales y una

pobre capacidad de resolver problemas

interactuando, llevan a niveles mas altos de

estrés interpersonal, éste a su vez, lleva a sufrir sintomas depresivos ulteriores.

Concluyen ademas que s

se quicren desarrollar modos de tratamiento terapéutico mas
afectivos, se debe identificar como las personas interactuan con ¢l medio ambiente de

modo que afecta ¢l curso de su depresion, solo @

¢ podra ayudarlos a tener un rol mas

adaptativo en el proceso del manejo de sus vida

contraron que la relacion entre el
nivel de sintomatologia depresiva de fa madre v los problemas de conducta infantiles
estaba  parcialmente influida por la interaccion madre-hijo, los nifos  tienden a

reaccionar hacia la madre con desobediencia v a tener poca gratificacion de la

interaccion v aprende asi a responder negativamente a las interacciones:

IS

n otrous. Los

bajos niveles sociocconomocos se correlacionaron en el estudio con una  pobre

interaccion. Los autores explican vsto diciendo que el estres asociado a la pobreza pucde
tener un impacte negativo en la forma como madre ¢ hijo disfrutan y participan en la
interaccion, ademas de que la pobre cducacion que suelen tener las madres de niveles
econdmicos bajos. puede dar un desconocimiento de cdmo interactuar apropiadamente,

lo mas probable es que recurra a los prolpes a causa de su impotencia

La conducta de maltrato es también una caracteristica del enojo encubierto que tienen
las personas depresivas y ¢l objetivo ©s influir on sus hijos a traveés de la coersion y el

temor, mas que del respeto.

A criterio de Freden (1986), mientras se siga educando  a los nifios en condiciones gque
los asusten, la experiencia de los seres humanos serd la experiencia de la depresion,

preparando el terreno para la inseguridad y ¢l miedo.

81



El nifio que desarrolla un fuerte sentido del deber a tan temprana edad, esta propenso a
albergar sentimientos de culpa cada vez que aparentemente no ha podido cumplir con

las expectativas de Ia madre o de la familia en general.

Con frecuencia el nifio despreciara a ambos padres de manera inconsciente. Esta opinién
circunscrita y de ideales limitados y esta dificultad para identificarse con un padre o con
una madre, reduciran mucho la variedad de alternativas de accion y Jde significados
disponibles para el nifo. (Freden, 1986) el modelo que absorbe el nino necesariamente

esta circunscrito: ni el opresor ni ¢l oprimido proporcionan un modelo descable.
5.4 CONCEPCIONES DE SALUD MENTAL FEMENINA

Burin (1991) propone estudiar la salud mental de las mujeres y sus modos de enfermar
desde una perspectiva que intenta explicar las vicisitudes de la construccién social de la
subjetividad femenina. Y realiza una critica de los trabajos que consideran unicamente

factores biolagicos, especificamente hormonales, al estudiar la depresion femenina.

Segun esta autora existe una psicopatologia de la diferencia sexual basada en la
construccion social de la subjetividad femenina, de la cual, segun Emilce Dio Bleichmar,

el estado de animo es el termédmetro, esto como consecuencia de la significacion que se
otorga a los acontecimicentos.

Burin Propone una perspectiva de construccion dinamica del malestar femenino,

contraria a la nocion que define los modos de concebir las depresiones en las mujeres.

Entendiendo los sentidos que se le otorgan a dicho malestar, especialmente a aquella
construccion de sentidos enraizada en las condiciones de la vida cotidiana de las

mujeres. Aprega que ¢l modelo de salud mental de nuestra cultura es un rodelo
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masculino, mientras quc las mujeres tendrian una "salud mental patolégica" esperable,

construida socialmente como norma. (Burin 1991)

Esta “normalidad patolégica socialmente esperada”, como Burin la denomina, hace que
los malestares psicologicos de las mujeres permanezcan invisibles, Nadie se percata de

ellos porque coinciden con ciertas expectativas culturales.

on entre sexo y género refleja los

Newman (1986) postula que la diferencia de la depres
altos niveles de estrés a los que las mujeres estan expuestas contrariamente a una mayor
vulnerabilidad psicologica. Asi mismo reporta que en circunstancias sociales similares
las mujeres no son mas vulnerables que los hombres. (APA,1990)

Esta misma autora cncontrd en 1984 que en las mujeres se reportan mayores
sentimientos de tristeza no relacionados con ¢l sindrome depresivo, la capacidad para
expresar y experimentar sentimientos de tristeza debe ser vista como un indicador de
salud mental que puede actuar como un factor que impida el desarrollo de una
sintomatologfa muas severa. Esto os resultado del efecto protector de la catarsis o

indirectamente logrando tener soporte social al expresar nuestros sentimicntos (APA,

1990)

Garcfa Lopez (1991), menciona gue existen aspectos, vivencias, experiencias, pérdidas
que se traducen ¢n conductas que se involucran en las actividades de los seres humanos
socialmente, como son ¢l rol en la familia, la educacion, ¢l trabajo, la cultura y otros,
para cl sufrimiento y mantenimiento de la depresion en cllos; v a pesar de ello, los

tedricos ven al depresivo sin sesgo de género.
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Para Burin (1991) la salud mental femenina se va construyendo de acuerdo a ciertos

procesos histéricos, sociales, economicos, o sea a travées de multiples entrecruzamientos

que la van configurando;

-distribucion del trabajo,
-distribucion de las areas del poder. (intra ¢ intersexual)

Segan esta autora los roles femeninos dejaron de tener valor y sentido social a rafz de

algunos fenomenos sociales y cconémicos y  especialmente por las necesidades

impuestas por las guerras mundiales. También su poder afectivo fue perdiendo su
significacion historica y social.

Tambicn para Grove (citado por Cochrane, 1991) es a partir de la segunda guerra
mundial que ¢l rol de ama de casa se ha convertido en algo aan menos satisfactorio que
antes. El lo atribuye al amplio uso en el hogar de mdquinas que ahorran trabajo y Ia facil

accesibilidad a comidas rapidas, ya que rebajan al ama de casa al estatus de cuidadora

de maquinas y descongeladora de comida.

Muchas veces las mujeres creen haber elegido un modo de vida donde se privilegian las
funciones maternales domésticas, sin embargo, esta ¢s una pseudocleccion, donde
vernos una tendencia a repetir patrones v un modeo de identificacion con lo socialmente

reconocido como femenino, haciendo a una lado lo que pudieron haber sido sus

verdaderos descos. (Burin 1991)

Unda ( 1991 ) menciona que¢ el ama de casa muestra con frécuencia reacciones
depresivas, ya que asume sin ninguna duda los quehaceres domesticos o sus actividades

profesionales, agotamiento tanto mas patdgeno porque su trabajo exterior no responde a

ninguna aspiracion personal sino a necesidades econémicas. Ella trata de asociar
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insatisfaccion marital y depresion y demuestra que la sintomatologia depresiva se asocia

con conflictos familiares y de pareja.

Segun investigaciones realizadas por Bustos Romero (1989) existe una division de
géneros que prevalece en la sociedad y a partir de cllo se organizan jerarqufas de poder
entre los géneros, asignandose funciones diferenciadas a hombres y mujeres dando

como resultado los llamados roles de género. Esta division de géneros y este orde

jerarquico tambi¢n influyen en la salud o enfermedad mental ya que ¢l hecho de no

asignados por las instancias ideosocializadoras se considera

cumplir con los role

anomico y por lo tanto inadecuado, esto pucde desequilibrar a la persona de manera
importante y hacer que adguiera una afeccion psicologica, que vience siendo ¢l producto

de un malestar cultural,

Ante la demarcacion cultural y social que s¢ ha hecho entre ambos sexos, la asuncion de

tar, confusion o una

roles determinados tienc consecuencias que pueden producir male:

identificacion impuesta desde el estereotipo social, en la que su papel queda
determinade por los parametros culturales que se han construidoe alrededor de su

género sexual. (Flores 1993)

Si bien Ia asimilacion del rol es un proceso que se da a nivel individual, en casa y en la
familia, no podemos analizario adecuadamente sin considerar que la cultura y el manejo
de roles que introyvectan la psicologia de las mujeres lo convierte en colectivo, como lo
menciona Flores (1989). Porque vs un proceso que ocurre en ¢ada persona segun las
exigencias de la sociedad donde se desenvuelve. Inclusive los profesionales de Ia salud
mental no pueden deslindarse de sus prejuicios de género a la hora de diagnosticar o
dar tratamicento, esto lo demuestra Flores (1994) en una investigacion realizada con

profesionales de la salud mental de diferentes extracciones culturales y con diversas

corrientes teéricas,



Flores (1993) menciona que si bien el modelo psicosocial funcional de considerar la
enfermedad mental es menos rigido que el modelo meédico tradicional no deja de

recurrir a cuadros previamente definidos y etiquetas del modelo tradicional.

Mabel Burin (1992) propone una concepcién participativa en la salud mental, donde se
reconozcan los problemas de género en los modos de enfermar y construir salud mental,
esta misma autora menciona que la distribucion de las areas de poder, la produccion de
sujetos fragilizados y vulnerables ha conducido a que se padezean estados depresivos

como modo privilegiado del malestar del sexo femenino.

Scgun la American Psychiatric Assosiation (APA, 1990) en luprar de factores psicolégicos
internos puede ser que la realidad externa de la dependencia femenina a otros v las
expectativas externas a las gue las mujeres responden (con las concomitantes
recompensas 0 puniciones a sus acciones) son factores clave en el entendimiento de la
relacion e¢ntre las interacciones femeninas y la depresidon. La interaccion de factores
psicolégicos con vivencias negativas se puede comprender cuando ¢l rol del género en

depresion se comprende.

Por otro lado tambi¢n se observa que on la mujer v en el hombre hay ciertas expectativas
de conducta, los individuos se adhicren a estas conductas aveces sin cuestionarlas, esto
es a lo que Burin (1991} se refiere cuando habla de una "normalidad patologica
socialmente esperada” mencionando asimismo que su patologia no ¢s por no entrar
fuera de la norma sino precisamente por adherirse a ella, esto lo refucrza Tubert (1988)
cuando menciona que los sintomas neuroticos Jde la mujer son al mismo tiempo la
sujecion y la rebeldfa a los patrones predispuestos. Horney (1993) menciona que existen

en el ser humano inhibiciones que cuando coinciden con las formas colectivamente
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aceptadas o con las ideologfas imperantes en ¢l medio puede ser imposible enterarse de

ellas. Su cotidianidad las ha hecho invisibles (Burin, 1991)

Hablar de salud mental es referirse a tener satisfaccion de 1o que es la persona y lo que
hace, existen muchas amas de casa consagradas a su tarca y estan satisfechas con ello, es
decir, tienen salud mental, pero en un gran namero de casos la mujer no desea ser
confinada al hogar sino desarrollarse en una multiplicidad de aspectos que incluyen

cuestiones sociales y laborales.

5.5 RESONANCIA DE ROLES Y CONDUCTAS
5.5.1 MUJERES

De acuerdo a la teorfa previamente citada podemos extraer ya ciertas conclusiones en
tormo a la consecuencia psicoldgica que trac la desigualdad sexual y las expectativas
sociales de conducta. Ahora es importante ver de qué manera las mujeres adoptan

conductas que las hacen mas vulnerables a padecer depresion o a expresarla con todos

sus matices.

Existe una hipo6tesis (Schwartz y Schwartz, 1993) que sostiene que las mujeres son
educadas y condicionadas en contra de expresar afirmacion ¢ independencia, ser
femenina es similar a las caracteristicas Jde desamparo aprendido de la depresion, la
sociedad dicta basicamente roles pasivos para la maujer, negandoles expresiones de

agresion, dominio o poder activos, valorando en cllas ¢l sacrificio y el servicio.

Por otro lado Cochrane (1991) plantea la posibilidad de que las mujeres tengan mayor
propension que los hombres a reconocer que sus problemas tienen una base emocional.
Se apoya en Huxley (1980) para decir que las mujeres y las personas a las que se ha visto
en ¢l pasado reciente en ¢l consuitorio junto con aquellos que son separados o viudos
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tienen mas probabilidades de que se reconozea que sus enfermedades tienen un origen

psicolégico.

Por cllo ademas de una mas alta ocurrencia de la depresion también existe lo que serfa
una expresion mas nitida por parte de las mujeres de su depresion. Los profesionales

clinicos también tienen ciertas expectativas sobre los pacientes que reciben.

Arieti menciona que en muchos medios es posible detectar un vinculo de obligaciéon
heredado de madres a hijas. La obligjacion parece transmitirse con mas intensidad a las
hijas que a los hijos y por tanto aquellas tienden a desarrollar un acrecentado sentido del

deber. (Aricti y Bemporad, 1978)

Este autor apoya la teoria de Miller (1976) quien observo que s norma aceptada esperar
que la mujer esta al servicio de las necesidades de los demas y asocie su destino al de un
hombre haciendo notar ademas cuantas mas dificultades que ¢ste encuentra para ser tal

como auténticamente os.

Arieti puntualiza que ¢n una sociedad patsiarcal, la mujer reprime a menudo el dolor, el
encono y la frustracion que acompanan su modo de vida subordinado. (Arieti y

Bemporad, 1978).

Las mujeres tienden a permancecer mas involucradas en los problemas de sus hijos, aun

siendo adultos y a proveer cuidados a sus parientes ancianos. (APA, 1991)

Es soctalmente esperado que las mujeres respondan al dolor 3 las necesidades de otros,
aunque con ello dejen sus propias necesidades de lado. Asi, es poco sorprendente que
las mujeres sufran mucho mas que les hombres del contagio de estrés, que se
experimenta cuando cventos vitales negativos afligen a quienes se tiene cerca.  En
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conclusiébn su mayor “rango de cuidado” las expone a un riesgo mayor de

depresion.(AFPA, 1990)

Los puntos de coincidencia que se han encontrado hasta ahora son en el sentido de que
la mujer se siente insatisfecha por las pocas actividades estimulantes que puede
emprender, porque su trabajo no es remunerado ni socialmente reconocido y por

consagrar su vida a necesidades de terceros y no a las propias.

Arieti (Arieti y Bemporad, 1978) dice que la mayor parte de las depresiones femeninas

cion del sueiio del amor romantico. Suefio que

estan vinculadas con el amor y la realiz

es constantemente reforzado por los medios de comunicacion vy por la educacion
proporcionada en ¢! hogar por las madres aunque ellas mismas hayan tenido Ja

experiencia de que no es una realidad.

Continta Arieti diciendo que cuando este sucfo se convierte en ¢l tnico interés en la
vida y toma ¢l lugar de todos los demas objetivos incluyendo la busqueda de otros tipos
de amor, la existencia queda indebidamente restringjida a patrones rigidos que sera muy

diffeil reemplazar en el futuro. (Aricti y Bemporad, 1978)

Debido a razones puramente sociolagicas la felicidad de una mujer casada depende del
sentido de autorealizacion de su marido mas de 1o que la felicidad del hombre casado
depende del sentido de autorcealizacion de su mujer, y si bien la sociedad ha avanzado
en el sentido de modificar las condiciones que predisponen a la mujer a la depresion, la

situacion actual esta lejos de ser satisfactoria (Arieti en Aricti y Bemporad, 1978)

Burin (1991) menciona due ser mujer significa contar con representaciones historico-
culturales y espacios soctales determinados que ofrecen escasas posibilidades para
desarrollarse como un sujeto activo on la sociedad. Los estercotipos de cada rol genérico
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¥y su naturalizacién, relegaron a la mujer a la esfera privada y doméstica dela vida social

¥. por lo tanto, constituyen una expresion clara de la subordinacion femenina.

Seria muy conveniente realizar estudios comparativos acerca de la relacion entre
depresion y formacion de la personalidad, tomando en cuenta el ciclo vital en general
pero particularmente en los periodos de la adolescencia y la adultez joven ya que estos
periodos son importantemente formativos on ¢l desarrollo de identidades de género

adultas, y porque ¢n esta etapa empiczan a aparcecer diferencias en la depresion.
5.5.2 HOMBRES

Es realmente poca la literatura disponible en torno a la depresion masculina
exclusivamente on relacion a las teorias planteadas en torno a la depresion femenina,
esto ¢s atribuible también a la mas alta frecuencia de ocurrencia de dicho padecimiento

en la poblacion fernenina.

Para explicar la gonesis de la depresion en el sexo masculino Arieti (Aricti Y Bemporad,
1978) resalta el hecho de que a diferencia de las mujeres, ¢n los hombres la meta cuya
no consecucion desencadena el desorden depresivo, se vincula en general con una
carrera, con un desarrollo profesional o con cuestiones ¢econdémicas, ampliando de esta

forma su circulo de accién en Ia sociedad.

Podemos hablar a grandes rasgos que si la depresion femenina la observamos por el
hecho de cumplir su rol social de género; es decir, sumision, pasividad, proveedoras de
estabilidad emocional, en ¢l hombre la depresion no es tan frecuente porque socialmente
no ticne una carga tan grande de responsabilidades de la salud mental de otros y

estabilidad emocional, en general su rol activo y de intervencion en la sociedad protege
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su salud mental. Sin embargo, pueden cacr en depresion cuando no cumplen las

expectativas sociales de buen proveedor econémico, fortaleza, seguridad.

Con respecto del reconocimicento de un problema emocional propio, Cochrane (1991)
menciona que en general los hombres se defienden de este reconocimiento, ya que
admitirlo puede ser considerado poco varonil por considerarse a su vez una debilidad.
Asf los hombres tienden a echar mano de formas alternativas para desviar ¢l problema
como beber, encerrarse en el trabajo y sus obligaciones; v asf se libran de buscar consejo

profesional o de expresar su depresion de otras formas.

En algunos casos se da lo que el denomina transformacion de la tristeza, en donde Ia
psique no tolera mas (ue un determinado monto de este sentimivnto y el individuo
parece entonces funcionar mejor bajo la influencia de otros sentimicentos tambien
negativos. La tristeza se convierte asi en ansiedad, rabia, enojo; probablemente de éstos

hacen uso los hombres.

Cochrane (1991) caplica retomando a Huxley (1980) que los médicos consideran poco
probable que un paciente sufra un problema psicolégico si es varéon, muy joven o de mas
de 65 anos, soltero o bien educado. Este dato refuerza lo que se mencionaba
anteriormente acerca de los estercotipos para diagnosticar y dar tratamiento a Jos

diferentes tipos de pacientes.

Ross y Huber (1985) encontraron que para los hombres, los factores economicos estaban

16N, aunque, estos clementos estan correlacionados

altamente correlacionados con depre
tambi¢n con la depresion femenina, ¢l nivel educativo y los hijos eran clementos mas
importantes en clias. El nivel educativo es importante en los hombres en tanto que ello

les permita incrementar sus ingresos, no la educacion por sf misma (APA, 1991).
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Estas serfa en general las diferencias encontradas en cuanto a la depresion de acuerdo al
24 P!

género del pacicente, hasta aquf hemos visto ¢l peso que tienen las cuestiones culturales

para ambos sexos, asimismo las desventajas en que la mujer estd obligada a

desarrollarse.
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VI. PERSPECTIVA PSICOANALITICA

Es importante antes de entrar al analisis de la psicodinamia en la depresién, destacar lo
que menciona Bemporad (Aricti y Bempaorad, 1978) con respecto a la tendencia sutil del
psicoanalisis, de ajustar los datos clinicos a teorias preexistentes, el autor habla en
especial del caso de Abraham, (1916). Ademas agrega Bemporad que la teoria misma se
hace mas distante de la observacion concreta v por o tanto mas dificil de covalidar

empfricamente.

El mismo Sigmund Freud (1917) ¢n su articulo “Duclo v Melancolia” reconoce que su
material esta restringido a un pequefio namero de casos cuya naturaleza psicogena era

indudable ¥ por ello no pretende que sus conclusiones tengan valider universall

Sin embargo, ¢l presente trabajo considera que el psicoandlisis hace aportaciones
valiosas al conocimiento de la depresion porque los datos que ofrece son eminentemente
psicoléogicos, independientemente de su caracter dificil de observar; a diferencia de la
psiquiatria tradicional, cuyos datos son casi exclusivamente biologicos. Ademas el
psicoanalisis esclarece alpunos aspectos relativos al duelo normal vy a lo que os
considerado patologico, por todo ello se considera fundamental la inclusion de este

apartado en ¢l presente trabajo.
6.1 PSICODINAMIA DE LA DEPRESION

En la psicodinamia de la depresion existe una insatisfaccion de las necesidades
narcis{sticas, lo que lleva a la autoestima a descender a un punto peligroso. (Fenichel,
1994) Si relacionamos este punto de vista con la teoria de genero vemos que coincide con
el de Emilce Dio Bleichmar quien monciona gque las mujeres tienen un “narcisismo

derrotado” ya que on la infancia al identificarse con la figura parental de su mismo sexo,



-su madre- encuentran que esta figura esta en desventaja en relacion a la figura

masculina y por lo tanto su proceso identificatorio resulta devaluado.

Fenichel (1991) menciona que la dependencia oral de las personas que padecen
depresion les impulsa a tratar de conseguir lo que necesitan por medio de la
propiciacion y fa sumision Vemos que la sumision ¢s una cualidad socialmente esperada
en las mujeres, entonces podemos estar hablando de que las caracteristicas de sumision
de las mujeres son producto de una depresion que es producto a su vez de las
expectativas y modos .de convivencia sociales, en otras palabras, del desempeno de su

rol.

No obstante, esta sumision es en parte una manera de dominio de los demas, las
mujeres obtienen poder por medio de su debilidad, segun Fenichel (1974) costo es
manifestacion de un intenso sadismo oral, que se presenta en el paciente depresivo y
que le ayuda a c¢jercer cierto dominio manipulativo; aqui Ia teorfa psicoanalftica y la
teoria de género encuentran otro punto de coincidencia en el sentido que marca Burin
(Burin et al,,1991): las mujeres tienen en poder de los afectos, sin embargo, este poderfo

s limitado y al hallar el limite la depresion se incrementa.

Este limite podemos hallarlo cuando por cjemplo los hijos dejan la casa y comicnzan a

ser independientes, llega una cdad en la que la madre deja de ser la proveedora y la

figura de dependencia emocional para los hijos, s entonces cuando la mujer encuaentra
su poderfo frustrado, se da cuenta que dedico toda su vida a algo de limitada duracién y
sobre todo que nunca tuvo intereses propios sino que siempre se dedicod a los demas;
este dato coincide con las edades de mayor incidencia de la depresion en la mujer, que

son segGn Gonzalez Duro (1989) entre los 35 y 50 anos.
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6.2 AUTOAGRESION Y ENOJO

En la depresion el enojo juega un papel fundamental un enojo inicialmente dirigido a
un ente externo que posteriormente se dirige hacia el yo: es decir, s¢ da una

autoagresion. estos dos clementos esta intimamente ligados en la dinamica depresiva.

Al hacer su descripcion de la psicodinamia de la depresién Fenichel (1971) menciona
que incluye una identificacion total indiscriminada con los rasgos, tanto positivos como
negativos de¢ la representacion mental ambivalente del objeto perdido, la cual es

asimilada dentro del concepto que el doliente tiene de st mismo.

El encjo es la rabia imaginada, producida por la imagen de los estimulos que en general

provocan rabia. Mientras por lo comun la rabia Heva a una inmediata descarga motora

contra el estimulo que la produce, ¢l enojo tiende a ser mas duradero aunque conserve
su caracteristica impulsiva. Precisamente e mas duradero porque al igual que la

ansicdad, esta vehiculizado por formas simbolicas. (Fenichel, 1971)

Segun Gonzalez Duro (1989) la mujer tiende a adoptar pautas psicodinamicas que la
predisponen a la depresion. Esto lo explica diciendo gue la depresion es en cierto modo
una autoagresion psiquica, es decir, una relacion del sujeto consigo mismo en la que el

yo es tomado como objeto de odio, consecuente a la interiorizacion de una relacion

intersubjetiva, frustrada y deteriorada.

Ante este mismo punto Sullivan (1992) menciona que en efecto es la fuerza del enojo
dirigida hacia adentro la dinamica crucial del sindrome depresivo. Los impulsos

agresivos se revierten por no poder dirigirios abiertamente hacia la persona o personas

que lo provocan.
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La persona deprimida se ve impedida a atacar al objeto de su enojo y tiene que dar una
expresion masoquista del mismao: el resultado es que ta persona deprimida cree no tener

ningan valor.

Por ello menciona Grinberg (1980) que el mayor peligro para el sujeto en duelo es la
vuelta hacia si mismo del odio hacia la persona amada y perdida, por ¢l monto de
ambivalencia en ¢l que se experimenta al mismo tiemmpo amor y odio, esto es un

desencadenante del suicidio.

Debido al odio se ataca la parte del Yo identificada con el objeto, humillandola y
encontrando en ese sufrimicento una satisfaccion sddica. Fste sadismo nos aclara uno de
los enigmas de Ia tendencia al suicidio. Ta tendencia a orientar hacia si mismo la

hostilidad primitivamente dirigida hacia el objeto significativo.

6.3 DEVALUACION DE LA AUTOESTIMA

Menciona Fenichel (1988) que en la fenomenolugfa de la depresion se habla en primer
té¢rmino de una pérdida mas o menos grande de la autoestima, L.a formula subjetiva es
“Lo he perdido todo”, si la pérdida de autoestima se debe principalmente a suministros

internos la formula es: “Lo he perdido todo porque no soy merecedor de nada”.

Entre los factores que pueden desencadenar un deterioro de la autoestima lo mas
relevante es segun Freden ( 1986) la importancia gque las diferentes clases sociales
atribuyen a las distintas clases de pérdida y a diferentes clases de problemas. De
acucrdo a este autor la autoestima parcce estar expuesta al mismo riesgo en todas las

clases sociales pero no necesariamente de las mismas fuentes,

Beker (1974) reconoce la importancia que dentro de las caracteristicas de la personalidad

depresiva, tiene la poca autoestima. Ademas de esta reconoce que existen patrones
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rigidos de accion, y una varicdad limitada de acciones posibles. Por ello considera que
un elemento importante para evitar la depresion es la posibilidad de acceso a una
amplia variedad de acciones posibles con las cuales se puede enfrentar a situaciones
dificiles tales como la pérdida de un objeto y cabria agregar que iran aumentando la

autoestima de la persona.(citado por Freden, 1986)

El tener opciones de accion y el poder de clegir entre ellas s un acceso a oportunidades
de sociales que enriqueceran necesariamente la vida de la persona y la defenderan de la

depresion.

Una consciencia fuerte y estable del propio valor ¢s un elemento poderoso en la defensa

contra la depresion. (Beker, 1974 en Freden, 1986).

A1l referirse a la devaluacién del autoconcepto que sufre ¢l paciente con depresion
simple, Volkan (1990) menciona que a diferencia del individuo con depresion psicotica
aquel paciente no sufre ningun cambio severo de su identidad como resultado de esta

identificacion aungue su autoconcepto csta fue;rtemente afectado.

Por su parte Fenichel (1971) dice que el paciente depresivo no puede quererse a sf
mismo mas de lo que puede querer a los objetos externos. Es tan ambivalente hacia sf
mismo como lo c¢s hacia los objetos. Los objetos de la ambivalencia se estratifican de
manera diferente. En relacion al objeto los impulsos de amor (hacerse amar) son mas
manifiestos en tanto que el odio se oculta. En relacidn al propio yo es el odio el que se
hace mas aparente mientras que la sobre estimacion narcisista primaria del yo

permanece oculta.

Podemos concluir entonces que el ¢nojo ¢s la principal fuente afectiva de la depresion y

se manifiesta con autoagresiones que pueden alcanzar su punto maximo en el suicidio.
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6. 4 SUICIDIO

El suicidio es el complejo resultado de los tres elementos antes citados: autoagresion,

enojo y devaluaciéon de la autoestima.

El suicidio es ¢l acto constituido por la tendencia autodestructiva mas extrema.
Constituye un cuadro regresivo de naturaleza psicotica. (Grinberg, 1971) . Es de
naturaleza psicotica porqQue recurre a mecanismos Mmagicos y omnipotentes, ademas de
la negacion de la propia muerte, ¢s decir hay en el paciente una fantasfa inconsciente de

renacer © no morir

Algunas veces ¢l suicidio es el resultado de una identificacion patologica con un objeto
hostil en cuyas relaciones existe ambivalencia. Freud (1917) dice al respecto que el
conflioto de ambivalencia os precisamente lo que complica a la melancolia, este conflioto
hace que existan una serie de batallas parciales por ¢l objeto donde se enfrentan el odio
y el amor, el primero lucha por desatar la libido del objeto, lo que provocaria la

resolucion del estado melancatico, pero se ve frenado por la acelon del amor que insiste

en mantener esa posicion libidinal. Agrega que ¢! vo solo puede darse muerte st en
virtud del retroceso de la investidura de objeto puede tratarse a si mismo como a un
objeto, si le es permitido dirigir contra si mismo esa hostilidad ue tendria que recaer

sobre un objeto y subroga la reaccion originaria del Yo hacia objetos del mundo extenor.

Para Grinbery existe ademas otro tipo de ambivalencia en la persona con tendencias
suicidas; una ambivalencia entre el desco de morir v el desco de vivir,

Serfa ademas interesante analizar las caracterfsticas del paciente suicida ya que sus
niveles de agresion son tan altos que incluso se pucde decir que son en potencia niveles

de agresion
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homicida. Sullivan (1992) Menciona que en el suicida existten tanto deseos de morir, de
ser matado y de matar, y que es importante entonces aclarar cual de estos tres deseos

pesa mas en el sujeto

Lo que puede precipitar ¢l suicidio son los sentimientos de pérdida, sea de una persona
o de objetos, de estatus o del trabajo, aunado esto a niveles altos de agresion y el suicidio

no siempre es producto de una depresion.
6.5 DUELO

Freud (1917) describe ¢l duelo como la reaccion frente a la perdida de una persona
amada o una abstraccion, cn ol duclo se dan graves desviaciones de la conducta normal,

sin embargo, no se reconoce este estado como patologico.

Segun Volkan (1990) también existe un duelio que es normal, sin embargo, una
depresion reactiva puede ser producto de una complicacion que contamina la etapa
cronica de Jos procesos psicodinamicos de un doliente, osta complicacion puede
desembocar asimismo cn un Duclo Patolagico. Lo que hay en comiin a ambas segun este
autor es la regresion que es necesaria en el trabajo de duelo y tiene lugiar al servicio de la

nueva organizacion psiquica Jque aparecera cuando se termina el duclo.

Para Leon Grinberyg (1971) en ol duclo normal ta libido es retirada del objeto amado
perdido v desplazada a otro objeto, micentras que en ¢l duelo patologico la libido

permancece orientada hacia ol yo, donde se produce la identificacion con ¢l objeto

Garcia Lépez (1991) explica que por medio del duclo s¢ reconoce la pérdida v ose le
acepta, en la melancolia ni s¢ reconoce ni se acepta porque el Yo se identifica con el
abjeto y lo incorpora. L.a melancolia es provocada por la pérdida afectiva del objeto

amadc, es ¢l Superva el que reprime al Yo aplastandolo, provocando en ¢l un
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sentimiento de culpabilidad mientras que en el duelo es una reaccién ante la pérdida de
la persona amada. En ¢l duelo el mundo es deficiente y vacfo; la péerdida en el duelo es

consciente, en la melancolfa es inconsciente.

Freud (1917) dice que la melancolia también puede ser una reaccion frente a la pérdida
de un objeto amado pero en este caso la naturaleza de la perdida es mas ideal, lo explica
diciendo que el enfermo sabe lo que perdié pero no lo que perdié en ¢l, estamos
hablando de clementos de la perdida que la hacen inconsciente. Este es uno de los
elementos que hacen a las depresiones algo tan complejo, el paciente no puede
recuperarse de la pérdida con un nuevo objeto porque no sabe qué buscar, no sabe qué
es lo que trata de recuperar. no sabe por qué se siente asf, no pucede animarse a sf

mismo.

Grinbergy (1971) considera que el trabajo de duelo incluye una serie de reacciones
tendientes a la aceptacion de la pérdida y a una readaptacion del Yo frente a la realidad.
Por ello el sufrimiento puede hacerse productivo ya.que cada avance en el proceso de
dueclo da por resultado la profundizacidn de la relacion del individue con sus objetos

internos, ademas de que las experiencias dolorosas favorecen la sublimacion.

Para Grinberg (1971) ¢l concepto de duclo implica todo un proceso dinamico complejo
que involucra a Ia personalidad total del individuo y abarca de un modo consciente o
inconsciente, todas las funciones del yo, sus actitudes defensas y en particular las
relaciones con los demas. Las causas desencadenantes del duclo parecen ser multiples y
dependeran de diversas circunstancias, pero todas ellas tendran como base comin la

valoracion afectiva que consciente o Inconscientemente os atribuida a la pérdida.
Weiss (1987) considera que ya que no pueden evitarse las perdidas y ya que el dolor
como respucesta a ésta ¢s una consecuencia includible del afectow nunca podremos

aprender a evitar ¢l dolor de la pérdida ni deberiamos aspirar a ello. Es posible en
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cambio, entender mejor el dolor de la experiencia de duelo y aumentar nuestra

habilidad para ayudar en estos casos. (citado por Caplan, 1983).
6.6 CULPA

Etxebarria (1989) menciona acerca de los sentimientos de culpa, que son diferentes de
aquellas emociones displacenteras intrinsecas al conocimiento de la transgresiéon propia
y el temor o la ansiedad por las posibles consecuencias de la deteccion de la falta por
parte de los demas. El sentimiento de culpa, en cuanto independiente de las posibles
sanciones  externas, es considerado como un indice fundamental del grado de

internalizacion moral Jde [a persona.

Para Grinbery; (1971) los seatimientos de culpa son una experiencia indispensable para

alcanzar la capacidad de amor, pero tales sentimientos corresponden a los que €1
describe como  culpa depresiva a los que denomina también  sentimientos  de
responsabilidad, ¥ puermiten hacerse cargo de la claboracion del duclo y la consecuente
reparacion del objeto amado, 1a culpa depresiva es una expresion de evolucion y salud
del Yo, de este modo. La culpa ¢s un afecto con una trascendencia muy importante en la

evolucion psiquica del individuo. Este autor hace una diferenciacion entre esta culpa

depresiva y la culpa persceutoria la cual se caracteriza por una aparicion precoz y sc
encuentre bajo ol dominio del tanatos. Los individuos con culpa depresiva tienden a la
autopunicion y por ende al suicidio, esta culpa funciona en los estados mas regresivos y
las defensas que erige el yo contra ella son asf mismo las mas primitivas: disociacion,

omnipotencia, idealizacion y negacién.

Vemos que a nivel de la culpa tambien existen diferencias de genero. Para Etxebarria Ia
culpa no es manifestacion de un mayor moralismo ni de una mayor labilidad afectiva
innata, sino ¢l fruto de determinadas practicas educativas. Esto lo atribuye a que hacia

las mujeres existe una vigilancia moral mas estricta de su conducta, tanto por parte de
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los padres como de las madres. Ambos progenitores utilizan con los hombres mas
razonamicnto y con las mujeres recurren mas a practicas disciplinarias menos racionales

y mas impositivas, y dirigidas al control de la conducta.

Menciona asimismo que los sentimientos de culpa actiian como un factor de inhibicién
de la conducta, generan sumision, acatamicnto, obediencia. La sumision puede actuar
como una forma de autocastigo, reparacién o cxpiacion. Finalmente agrega que Jos
sentimicntos de culpa pueden actuar como un freno en los momentos de cambio,

limitando la evolucion auténoma por ¢l peso de la educacion.
6. 7 RESTRICCIONES SEXUALES DE LA CULTURA

Uno de los aspectos donde mas control se impone hacia la mujer ¢s en relacion at
stemas, pretenden

xualidad. La familia, la sociedad, 1a religion y otros

ejercicio de su s
normatizar una cuestion que pertenece unica y exclusivamente a la persona y a su

intimidad.

Siguiendo a Flores (1993) existe una regulacion de la sexualidad por parte de los
sistermnas de poder, es evidente que la fuerza de coercion subjetiva y social que se ejerce
se traduce en una sujecion vy control de!l placer que evidentemente normativiza las
dimensiones de la sexualidad, adapta su funcion a la reproduccion v la contrapone al
deseo que se encuentra la margen de la procreacion. En nuestra cultura ef deseo sexual

se ha artificializado y se¢ ha legitimado a través del matrimonio.

Freud dice que las mujeres establecicron inicialmente ¢l fundamento de Ia cultura, al ser
ellas quienes insistian es permanccer vinculadas o sus hijos y al padre de ¢stos; pero
posteriormente entran en contradiccion con ella v despliegan su influjo de retardo y
reserva. Ellas subrogan los intereses de Ja familia y de la vida sexual; explica esto

diciendo que el trabajo de la cultizra se ha ido convirtiendo cada vez mds en asunto de
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los varones, a quienes plantea tareas de creciente dificultad, construyéndolos a
sublimaciones pulsionales a cuya altura las mujeres no han llegado. A pesar de que el
artculo de Freud data de 1930, no podemos negar su vigencia a unos cuantos afios de
entrar al siglo veintiuno, a casi setenta afios de distancia las mujeres aun no pueden
equipararse a los hombres en cuestion de oportunidades de trabajo y de obtencion de

prestigio en una cultura a traveés del trabaJo.

Agrega Freud (1930) que 1o que se usa para fines culturales lo sustrace en buena parte de
las mujeres y de la vida sexual: la permanente convivencia con varones, su dependencia
de los vinculos con ellos, llepan a enajenarlo dS sus tareas de esposo v padre, la mujer se
ve relegada a un segundo plano por las exigencias de la cultura y entra en una relacion

de hostilidad con ella.

Muchas veces ellas no son conscientes de esta sitizacion, ya que los estereotipos estan tan
arraigados en la cultura que las mujeres los adoptan sin cucestionarlos y se apegan a

ellos, muchas veces, limitando sus potencialidades,

La participacion dce !a cultura consiste en dificultar - diria Arieti - que la mujer tome

consciencia de la anomalfa de su situacion. (Arieti y Bemporad, 1978).

Freud (1930) decia que la cultura impone sacrificios a la sexualidad, y a la inclinacién
agresiva del ser humane, de modo tal que es comprensible que los seres humanos
dificilmente se sientan dichosos en elia. De parte de la cultura -agrega Freud- la
tendencia a limitar la vida sexual no es menos nitida que su otra tendencia, la de
ampliar su circulo, las limitaciones por cjemplo a nivel de la eleccion incestuosa de
objeto, y otras limitaciones que afectan tanto a hombres como a mujeres, la libertad
sexual depende de las diferentes culturas. Freud dive que la cultura obedece en este
punto a la compulsién de la necesidad economica, viendose precisada a extraer de la

sexualidad un gran monto de la energia psiquica que ella misma gasta.
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El reclamo de una vida sexual uniforme para todos, que se traduce en ciertas
prohibiciones prescinde de las desigualdades en la constitucion sexual innata y
adquirida de los seres humanos, segregando a un buen numero de ellos del goce sexual

y de tal modo se convierte en fuente de grave injusticia. (Freud, 1930)

Sin embargo, ese amor genital heterosexual no proscrito por la cultura ¢s estorbado

también por las limitaciones gue imponen la  legitimidad y la monogamia.

Culturalmente costd  permitidas las  relaciones sexuales  unicamente como  fuente

instituida para la multiplicacion d¢ los seres humanos bajo una condicion legal o

religiosa. (Freud, 1930)

Aunque es un hoecho -3 de hecho 1o era en 1930- que esta regla se transgrede y la
sociedad lo ha aceptado calladamente asf como muchas otras transgresiones a muchos

otros estatutos. Encontramos que socialmente existen mayores exigencias hacia las

mujeres de adherirse a estas reglas.

Tubert (1988) retoma tambien el articulo de Freud de el malestar en la cultura (1930)

para explicar para explicar la depresion femenina, menciona gue para ¢l la mujer

aparcce como una figura de la cultura, en la que funciona como sintoma,
fundamentalmente como sfntoma del perjuicio que la moral sexual civilizada, produce

al deseo individual.

La infelicidad surge cuando la funcion sexual pierde su naturalidad del reino animal

para hacerse humana.(Freud 1930)

Tubert (1988) dice que el deseo de la mujer solo es capaz de expresarse en la neurosis. A
través de su miseria simbolica la mujer expresa lo insoportable de la realidad de la
miseria social. El sintoma revela a un tiempo su sujecion y su rebeldia, aparecen como

una ilustracion de un destino cultural, revelando Ia neurosis propia de la cultura.

104



A este respecto para Burin (1991) es contradictorio definir el malestar femenino en
términos de patologias, e incluso de desviacion de la norma social, cuando es en
realidad la adhesion a la norma, en su cotidianidad, lo que genera tal malestar, por ello
esta autora habla de una “normalidad patolégica socialmente esperada” donde el estado

esperable en la mujer y el comportamiento considerado como socialmente adaptado, es

en realidad patologico y por cllo cierta depresion y ansicdad son esperables.

6.8 TRISTEZA

Hugo Bleichmar (1991) define a la tristeza como un abanico de estados en que el dolor
psiquico se desencadena por la significacion que una situacion determinada tiene para el
sujeto y si la significacion esta de por medio es porque en la tristeza, obviamente al
afecto esta enlazado a un determinado tipo de ideas, constituyéndose asi una estructura
cognitivo- afectiva. El papel de las ideas os otorgar especificidad al efecto displacentero

de las ideas diferencidandolo de otros tipos de displacer, como ¢l miedo o la ansiedad.

Arieti (Arieti v Bemporad, 1978) reconoce una estrecha relacion entre la tristeza, una

emacion normal y la depresion que una sfntoma o un estado psiquiatrico. Agrega que
la tristeza es el cfecto emocional que se manificsta en el ser humano cuandao ¢ste
reconoce una situacion que habria preferido que no ocurriera y que considera lesiva
para su bienestar y ademas quec la tristeza presupone la capacidad de experimentar otras

emociones y estados normales como afecto, afinidad, amor, autorespeto v satisfaceion, la

ausencia o pérdida de estas emociones paositivas nos hace vulnerables a la tristeza y
experimentar la. tristeza implica una evaluacion v oapreciacion de su situacion y el
impacto que trae consigo. Sin embargo, menciona que la tristeza puede convertirse en
una fuerza motivacional, al igual que otras experiencias displacenteras, la motivacion
tenderia en este caso a eliminar la causa del sentimiento displacentero, ya que la tristeza
tiene este efecto displacentero debe tener 1o propiedad de movilizar  actitudes

conducentes a la eliminacion de sus causas.
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CONCLUSIONES y RECOMENDACIONES

Después de la revision tedrica realizada se pueden extraer las siguientes conclusiones:

No puede negarse ¢l caracter multicausal de la enfermedad depresiva, los factores genéticos,
biologicos, el contexto social y cultural y las vivencias propias, influyen definitivamente en el
desarrollo ¢ incidencia de este padecimiento, sin embargo esta prevalencia diferencial tan
marcada hacia las mujeres pucde adjudicarse en particular a los factores psicosociales,
especialmente al cumplimicrito de sus roles y a las diferencias de oportunidades que para
ellas existen. No estamos excluyendo la importancia de los demais factores, solo subrayando
que el contexto social tiene consecuencias muy importantes en la vivencia emocional de las
mujeres, que a la larga afectan a su salud mental en gieneral.

Esta afeccion que se da, como ya dijimos desde el cumplimiento de los roles de género de
madre y esposa impuestos socioculturalmente, limitan ¢l panorama de accion de las mujeres
simplemente al hogar y a la familia, esto hace que ellas como proveedoras de afecto y

atencion tengan un desyjaste psicologico y que cuando cellas mismas necesitan del afecto y la

atencion no pueden recibirlo.

Al no tener un vinculo real con la sociedad y su desarrollo, encierran su mundo al hogar y a
las pocas satisfacciones que encucentran dentro de ¢l dado su reducido campo de accién,
desarrollan autoestima pobre y caen en cuadros Jdepresivos. Las mujeres deben buscar un rol
mds activo dentro de la sociedad y buscar actividades ¢ intereses legitimamente suyos;

intereses personales, intelectuales, laborales, sociales, que le ayuden a ¢rear una identidad

propia.
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Nivel Macrosocial

A nivel macro social podemos hablar de la necesidad de una planificacion de las ciudades, ya
que a nivel correctivo el cambio resulta muchisimo mas complejo. La mala planificacion de las
ciudades lleva a altos niveles de estrés y a que los ciudadanos se vuelvan hostiles al ver
invadidos sus espacios vitales. Esta planificacion debiera incluir tasas de crecimiento,
morbilidad, oportunidades laborales, de acceso a la salud y a oportunidades  de recreacion
para sus habitantes.

La medicina y los servicios de salud deben reorientar sus enfoques tomando en cuenta no

tnicamente el tratamiento de la enfermedad sino la totalidad de la persona y su medio social.

Socioculturalmente hay una seric de expuectativas en torno a la mujer, oxpectativas que se
califican como las “cualidades” que toda mujer debe tener, estas cualidades, coinciden con un
cuadro psicopatologico llamado depresion: sumision, dependencia, pocos intereses, poca
acertividad desamparo e impotencia son algunas de ellas. Como consecuencia de esto se va

moldeando la psicoedinamia femenina hasta que encaja perfectamente en la depresion.
Nivel Microsocial

Un factor microsocial muy importante es la educacion que se da en casa hacia las nifias, se
debe empezar desde ¢stos niveles a conscientizar a las mujeres que son entes independientes
tan capaces de tomar decisiones o de desarrollar un trabajo o una carrera como los hombres,
hacer a un lado la coercion y el miedo como medios educatives y optar por una mejor
comunicacion tanto con los hijos como con la pareja, recordemos que mientras mas sano sea
el hogar de procedencia mas sano sc tenderfa a buscar ¢l matrimonio. As{ como a nivel
macrosocial la medicina debe reorientar perspectivas, la mujer a nivel microsocial debe

redefinirse como individuo en la socicdad.
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En cuanto al matrimonio podemos decir que puede ser una fuente de satisfaccién en la vida
de una pareja, tanto del hombre como de la mujer, pero que depende de la calidad de 1a
relacion de parcja y de la forma como se realizo la eleccion de casarse, si ésta eleccion se
realiza como la anica opcion de vida y se ponen todas las expectativas de vida en el éxito de
éste ambito, lo mas probable ¢s que la mujer se vea decepcionada. Lo mismo si eligio el
matrimonio como escapatoria a su vida familiar porque sale de un ambito de dependencia
para entrar a otro, donde ademas tendrd responsabilidades importantes. La vision de la vida
matrimonial debe hacerse en forma realista, contemplandose todas las responsabilidades que
se estan adquiriendo y ver si se tiene la madurer necesaria para afrontarlas, lo ideal seria que

previo al matrimonio la mujer ha

a podido desarrollarse en otros ambitos y que no sca
totalmente dependicnte ni econamica ni afectivamente al esposo. Las responsabilidades ep el
matrimonio y e¢n el hogar deben compartirse cquitativamente, debe buscarse una union

democratica donde la pareja este satisfecha.

El estrés es otra variable importante y asociada con los roles de género y la naturaleza del
matrimonio con la dependencia que existe de los ninos hacia la madre v la necesidad de ser
proveedoras de cuidado y afecto tambicn para los adultos, son diferencias de género que

contribuyen substancialmente a las diferencias de género en deproesion.

En este estrés patdogeno no se incluye el estres que puede sentir una muyjer que trabaja fuera

del hogar y por ende tiene mayores responsabilidades, ya quoe la multiplicidad de roles y la

combinacién de actividades satisfactorias favorecen la salud meoental.

A nivel del tratamiento ¢n la depresion femenina podemos decir (ue es necesario que el
profesional clfnico debe tener muy en cuanta la ctiologia propia de la depresion femenina y
un conocimiento de la psicologta de la mujer, ¢l tratamiento debe ser dirigido a un
establecimiento de control en sus vidas para gue dejen de sentir que son marionetas y que los

demas toman decisiones por ellas, asi como a una efectiva resolucion de problemas, todo cllo

coadyuvara a romper los estereotipos de sumis

ion y a que la mujer se sienta mas duena de su
vida y mas independiente.
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Por todo lo anterior s¢ considera que ¢s muy conveniente realizar investigacion en estas
4reas, tratando de correlacionar padecimientos psiquicos y organicos con factores
medioambientales, para encontrar factores de riesgo, son muchos los elementos que se deben
tomar en cuenta como la movilidad social y el estr¢s, afortunadamente la investigacion en

estas Arcas ha ido en aumento y por ende el conocimiento del padecimiento depresivo propio
de la mujer.

Se debe realizar investigacion de la depresion desde la adolescencia ya que es en éste periodo

critico donde se gestan muchas de las depresiones.

Las mujeres son las que deben empezar a redefinir su postura en la sociedad, ellas deben
cmpezar a luchar por cllas mismas y por su género, empezar a crear espacios de salud,
cambiar la sociedad tomarfa mucho ticmpo y muchas generaciones, pero se puede empezar
hoy por cada una de nosotras.
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