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RESUMEN

Se realizdé una investigacion documental para identificar los factores por qué
se deprimen las mujeres. En primer lugar, en la introduccién se describe lo que es
la depresidon y por qué es un trastorno que ha aumentado su incidencia en la
actualidad y el punto de vista de la Organizacion Mundial de la Salud. En el

segundo capitulo se desarrolla el concepto de depresion y sintomatologia.

Se profundiza en los diversos factores que intervienen en la génesis de la
depresioén en la mujer, como son: Factores Bioldgicos, en los que intervienen los
aspectos hormonales como, el ciclo menstrual (Steiner, 2003), el embarazo
(Steiner 2009), el periodo post-parto (McGrath, E., Keita, G. P., Strickland, B. R., &
Russo, N. F., 1990), la infertiidad (Pearson, K. & Nonacs, R. 2008) y la
menopausia (Steiner, M., Dunn, E., & Born, L., 2003).

Los Factores Genéticos (drstavik, Rangnhild E., Kendler. Kenneth S.,
Czajkowski, N., Tambs, K. & Reichbrn-Kjennerud, T. 2007, Levinson, D.,
Mackinnon, D., Potash, J., Miller, E., Steele, J., Gladis, M., Boutele, S., Marta, D.,
Murphy-Eberenz, K., Zubenko, W., Knowles, J., DePaulo, R., Crowe, R.,
Scheftner, W., Zubenko, G., Weissman, M., Holmans, P., 2007), cémo pueden

influir para que se presente este trastorno.

Los Factores Psicoldgicos intervienen de una manera directa en la
vulnerabilidad de la mujer para que sufra depresion (Kendler, K. S., Gatz, M.,
Gardner, C. O., Pedersen, N. L., 2006), como por ejemplo, la orientacién
interpersonal (Little, S. A. & Garber, J. 2005) o la rumiacién (Nolen-Hoeksema,
2000).



Los Factores sociales, pueden afectar en el desarrollo o durante la vida de
la mujer, en el que puede vivir eventos traumaticos, como abuso fisico y sexual
(Cheasty, 2002), violencia intrafamiliar (Hammen & Brennan, 2002), violacion,

etc...

La condicion social de la mujer ha permitido que se presenten Eventos
Negativos Cronicos, que son la pobreza (Lorant, V., Croux, C., Weich, S.,
Deliége D., Mackenbach, J. & Ansseau, 2007, Palomar, J., Lanzagorta, N.,
Hernandez, J. 2004), acoso sexual (Chelsea, R. Willness, Piers Steel & Kibeom
Lee. 2007) y el rol social que desempefia (Lara, 2004). Se profundizara en el
estudio de cada uno de estos factores para averiguar de qué manera influyen para

que el trastorno depresivo se presente en las mujeres.



1. INTRODUCCION

La depresion ha sido descrita desde la antiguedad, con Hipdcrates, en el
siglo V a. c., cuando menciona “cuando la afliccion o la tristeza persisten mucho

tiempo, indican un estado melancolico”.

La palabra melancolia proviene del griego melas, que significa “negro”, y chole,
que significa “bilis”. Segun los antiguos, la presencia de la bilis negra secretada

por el bazo era la responsable de la melancolia.

La depresion es una alteracion del estado de animo que se caracteriza por una
gran tristeza y aprension, sentimientos de desesperanza y culpa, aislamiento, falta
de suefo, de apetito y de deseo sexual, falta de interés o disminucién del disfrute
de las actividades cotidianas. Es acompafada de sintomas fisicos imprecisos,
como dolores de cabeza, musculares, pérdida de energia y cansancio, pérdida de
apetito e insomnio. Destacan la disminucidon y el enlentecimiento del rendimiento
vital, actitudes apaticas, fatiga, disminucién de la atencién, déficit de memoria y

escaso cuidado del aseo personal.

Actualmente la depresion es un problema que afecta a una gran cantidad de
personas en nuestros dias. Ocurre tanto en mujeres como en varones, aunque la
tasa de incidencia es casi el doble en el género femenino que en el género
masculino (Kendler, et. al. 2006, Kessler R. C., McGonagle, K. A., Nelson, C. B.,
Hughes, M. Swartz, M. & Blazer, D. 1994, Orstavik, et. al., 2007) (ver tabla 1). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2002) sefala que en la actualidad, 121
millones de personas presentan depresidbn y que es la primera causa de
discapacidad en el mundo que representan el 27 por 100 de las discapacidades
que se registran cada afo. En México la prevalencia es de 7.2% (Medina-Mora,
M. E., Borges, G., Benjet, C., Lara C. & Berlund P. 2007) (ver tabla 2) con una tasa

de 2.5 mujeres por cada vardn (Caraveo, 1999) y es el trastorno mas comun junto



con los de ansiedad, que sufren las mujeres mexicanas (Medina-Mora, M. E.,
Borges, G., Lara, M. C., Benjet, C., Blanco, J. J., Fleinz, B. C., Villatoro, V. J.,
Rojas, G. E., Zambrano, R. J., Aguilar-Gaxiola, S. 2003) (ver tabla 3).

TABLA 1
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*Data from the National Comorbidity Survey; N=8,098.
Reprinted from J Affect Disord, 29, Kessler RC,McGonagle KA, Swartz M, et al,
Sex and depression in
the National Comorbidity Survey. I: Lifetime prevalence, chronicity, and recurrence,
85-96. Copyright
1993.

Kornstein SG, Sloan DME, Thase ME. Psychopharmacology Bulletin. Vol 36.
Suppl 3. 2002



TABLA 2

Table | Lifetme prevalence of DSM—IW psychiatric dizorders in the Medcan MNational Comorbidity Sarvey sample according to age

= Age years) P
Tacal 18-29 3044 A5-54 =55
% s.e % s.e. = se. % se % s.e.
Anxiety disorders
Panic disorder &5 Lo 0.2 Lo 0.3 1o 0.2 [ os 0.8 0.4 0.877
Generalised anxiery disorder 56 a9 ol os 0.2 [ 0.2 1 o4 L1 0.8 0.124
Sacial phobia 203 29 0.2 3.20 0.4 29 o4 25 o7 2.6 0.6 0748
Specific phobia 413 7.0 0.5 80 0.8 &8 0 6.1 12 53 [N 0.138
Agoraphobia without panic 74 Lo 0.1 Lo 0.3 [ 03 0.8 03 Lo 0.3 0.8zl
Separation amsiety disorder™* 194 4.5 0.4 4.6 0.7 52 LO 3.3 10 3 1.3 0. 404
Post-traumatic stress disorder’ ] [ 0.3 1.5 0.4 (X3 0.5 1.6 o8 L1 0.4 0.896
Any anxiety disorder? 684 143 o9 I5. 10 1.2 16.0 L3 1.9 18 95 2.3 0014
Mood disorders
Major depressive disorder 484 72 o5 57 0.7 74 o7 .0 [N 26 I 0.005
Dysthimia 42 0.6 ol 0.6 0.2 0.6 0.2 0.6 03 o9 0.4 0947
Bipolar | and Il disorders 106 19 0.2 3.0 0.4 13 03 Lo o4 Lo 0.8 0.003
Any mood disorder 598 9.2 0.5 89 0.9 87 os 0.1 1.2 10.6 1.6 0434
I pulse -control disorders
O ppositional-defiant disorder™ £9 2.7 0.4 3.4 0.6 18 0.5 0.048
Conducr disorders+ LTl 13 0.3 1.4 0.4 [N o4 0.477
Actention-deficit disorder®* B8 30 0.4 3.2 0.4 2.8 os 0632
Any impulse-control disorders= 152 57 0.8 6.8 0.8 43 09 0.067
Substance disorders
Alcohol abuse 367 76 0.5 6.3 0.7 79 os 9.6 L5 8.8 [ 0013
Abcohol dependence 141 34 0.4 2.8 0.5 32 0 52 1.4 3.4 Lo 0.177
Drug abuse 74 I 0.2 22 0.4 10 0.2 0.8 o4 0.4 0.4 0.008
Drug dependence 22 0.5 ol 0.9 0.3 0.2 0.1 ] o 0.4 0.4 0,001
Any substance disorder e 78 0.5 &8 0.7 80 os 9.6 L5 8.8 [ 0.082
Any disorder
Any® (one or more) 148 26.1 14 25.7 L7 28.1 18 25.4 31 22 28 0.300
Two or more disorders® 548 120 0.7 12.0 X 1”9 12 19 19 a1 [ 0.205
Three or more diso rders® 268 50 0.4 57 0.6 a9 0% 3.9 o8 4.0 Lo 0.243

TABLA 3

PREVALENCIA DE UN EPISODIO DE DEPRESION MAYOR CON INICIO TEMPRANO ¥ CON INICIO DURANTE LA ETAPA ADULTA.

Encuesta Macional o ErpemioLocia PsigumaTrica. Mexico, 2001-2002

% de mujaras EE % de hombras EE % de poblacidn EE
Epizodio de depresian mayor
Inicio temprano 28 04 11 02 20 0.3
Inicio en la adultez 7.0 0.6 33 05 52 04
Sin depresicn 90.3 04 956 06 ©a 0&
Epizodio de depresion excluyendo a aquellos con trastomo bipolar
Inicio temprano 24 04 1.0 02 13 0.2
Inicia en la adultez 6.7 0.6 28 0.4 44 04
Sin deprasion 9.0 0.8 96.1 0.5 934 05

EE: error estandar

Medina-Mora, M. E., Borges, G., Lara, M. C., Benjet, C., Blanco, J. J., Fleinz, B.
C., Villatoro, V. J., Rojas, G. E., Zambrano, R. J., Aguilar-Gaxiola, S. (2003).
Prevalencia de trastornos mentales y uso de servicio: resultados de la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México. Salud Mental, Vol. 26, N° 4; 1-

16.



En México, del total de atenciones que brinda el Centro de Atencion Integral en
Salud Mental de Estancia Breve (Caisame), 40% es por cuadros depresivos
(Notimex, 2008). De ahi la importancia que se le da a este trastorno y que se
esté potenciando la investigacidn para intentar prevenir y paliar este trastorno
mental que amenaza con incrementarse a medida que transcurre el siglo XXI. Los
trastornos relacionados con la depresidn (entre ellos la dependencia del alcohol y
de otras sustancias) representan la principal causa de suicidio, que como
menciona la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS, 2005) “el fenémeno
del suicidio es ya responsable de mas muertes al afio que las producidas
anualmente por el conjunto de todos los conflictos bélicos que asolan al planeta”.
Cada afio se suicidan mas de 800 000 personas. La poblacion de los jovenes es la
que corre mas riesgo, ya que mas de la mitad de los casos corresponden a este
grupo. Segun esta organizacion ha estimado que en los paises desarrollados
menos del 50% de las personas que sufren de depresion recibe tratamiento y en
los paises en vias de desarrollo, las tasas de tratamiento de los casos de
depresion llegan hasta un 5% (OPS, 2005).

Melanie Luppa y otros investigadores (Luppa M., Heinrich S., Angermeyer, M.,
Koénig H & Riedel-Heller S. 2007) realizaron una revision sistematica de los costos
de la depresion y encontraron que el costo directo anual que realiza un individuo
deprimido en E. U. se calcula entre $1000 a $2500 dIs. Aparte los costos
indirectos que ocasiona como la hospitalizacion o la falta de productividad oscila
entre los $2000 a $3700 dlIs; también se afiade los costos por mortalidad de $200
a $400 dis. Lo cual nos demuestra que este trastorno afecta tanto a la persona

que la padece, el medio en el que se desenvuelve y a la sociedad en general.

Se han realizado multiples estudios para conocer los factores que permiten la
aparicion de la depresion; como por ejemplo: el riesgo genético (Kendler, K. S.,
Thornton, L. M., & Gardner, C. O. 2001); en un estudio se sugiere que existen

variaciones en el ADN que pueden incrementar la susceptibilidad a sufrir
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depresion (Levinson, et al, 2007); aunque no se ha identificado exactamente qué
tipo de genes intervienen para que surja, no hay duda que es un factor
determinante. El factor hormonal es un detonante para la aparicion de depresion
en las mujeres; ya que son mas propensas a los cambios hormonales durante
toda su vida (Paykel, 1991; Steiner, M., Dunn, E., & Born, L. 2003; Rodriguez,
2002, Angold, A.; Costello, E. J.; Erkanli, A.; Worthman, C. M. 1999); como la
menstruacion, el embarazo, el periodo post-parto y la menopausia (Steiner, et al
2003). Ademas de estos factores, existen los psicolégicos que la mujer adquiere
por ensefianza (Lara C. M., Acevedo, M., & Berenzon, S. 2004), por el rol de
geénero (Siverio E., & Garcia H. 2007) o por su propio tipo de personalidad que la
predispone a que se presenten sintomas de depresion (Nolen-Hoeksema, S. 2002,
Sanchez Moreno, E. 2002, Diaz Llanes, G. 2007) y los sociales que también
juegan un papel importante para el desarrollo de la depresion como son eventos
estresantes de la vida (Kendler, et al 2001, Gilman, S. E., Kawachi I., Fitzmaurice,
G. M. & Buka, S. L. 2003, Cheasty, M., Clare, A. W., Clare, A. W. & Collins, C.
2002) y eventos traumaticos como guerras o ataques terroristas (Van Den Berg,
B., Stellato R. K:, Yzermans C. J. & Lebret E. 2005, Path-Horenczyk, R., Deled,
M., Villa, Brom, D. & Chemtob. 2007) y que pueden influir hasta cierto punto en
que se presente el suicidio (McHolm, A. E., MacMillan, H. L., & Jamieson, E.
2003, Franko, d. L., Keel, P. K., Dorer, D. J., Blais, M. A., Delinsky, K., Eddy, K. T.,
Charat, V., Renn, R. & Herzog, D. B. 2004).

La depresion es un trastorno afectivo que tiene solucion si es detectada a
tiempo; y pueden mejorar la calidad de vida de la persona y de la familia o
ambiente social que la rodean. El tratamiento puede ser por medio de
psicoterapia, como la terapia cognitivo-conductual (Oei, T. & Dingle G. 2008) la
indicacion de farmacos que ultimamente se han desarrollado y que son bastante
eficaces o la combinacién de ambas terapias (Schramm, E., Schneider, D., Zobel,
I., Calker D., Dykierek P., Kech S., Harter M & Berger, M. 2008).
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1.1. OBJETIVO

El objetivo de esta revision documental es la de profundizar en cada uno de los
factores que intervienen y la manera en como se interrelacionan para que se
origine la depresion en el género femenino. Esta investigacion servira como
compendio para que los profesionales de la salud conozcan acerca de los factores
que pueden contribuir a que se presente este trastorno y si es posible al contar
con dicho conocimiento, prevenirlo para evitar en la manera de lo posible que este
trastorno del estado de animo se convierta en un problema de salud para las
generaciones futuras. Ademas de que gracias a esta vision global, se pueda

proporcionar un tratamiento mas completo.

1.2. METODOLOGIA

Se realizé una investigacion exhaustiva a través de internet por medio de las
bases de datos de psiq info y elsevier, ademas de diferentes portales dedicados a
la salud mental como psiquiatria. com, y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) para conocer las investigaciones referentes a la depresion femenina y a
las causas probables que la originan y encontrar la ubicacién de los articulos en
las diferentes revistas especializadas. Al contar con esa informacion se acudi6 a
bibliotecas como el Centro de documentacion de Posgrado de la Facultad de
Psicologia y el del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”; en

donde se consultaron revistas como:

Buscador o lugar Revista Afios

Ovid, Proquest American Journal of 2000 - 2008
Psychiatry

Centro de Documentacion de British Journal of Psychiatry 1991, 2000 -

Posgrado de la Facutad de 2007

Psicologia, Ovid, Ebsco

12



Centro de Documentacion de
Posgrado de la Facutad de
Psicologia, Instituto de Psiquiatria
Ramon de la Fuente

Elsevier, Instituto de Psiquiatria
Ramon de la Fuente

Centro de Documentacion de
Posgrado de la Facutad de
Psicologia, Instituto de
Psiquiatria Ramon de la Fuente
Instituto de Psiquiatria Ramon de
la Fuente

Ebsco

Instituto de Psiquiatria Ramon de
la Fuente

Ebsco

Instituto de Psiquiatria Ramon de
la Fuente

Instituto de Psiquiatria Ramon de
la Fuente

Ebsco

Instituto de Psiquiatria Ramon de

la Fuente

Instituto de Psiquiatria Ramon de

la Fuente

Journal of Abnormal

Psychology

Journal of Affective Disorders

Journal of Consulting and

Clinical Psychology

Journal of Personality

Journal of Psychosomatic
obstetric Gynecol
Personality and Social
Psychology Review
Personnel Psychology
Psychiatry

Psychological Medicine

Psychological Report

Psychoneuroendocrinology

Rev. Chilena de Neuro-
psiquiatria
Salud Mental

1991, 2000 -
2005

1994, 2002 -
2008
2000 - 2005

2004

2006 - 2008

1999

2007
2005

2002 - 2004

2006
2006

2002

2003 - 2006

De acuerdo a la informacion recabada y a que esta investigacion se encuentra

basada en el marco biopsicosocial, en que el ser humano es considerado un ente

13



en el que intervienen las esferas social, biolégica y psicologica. Y que en todo
momento estan interactuando en la realidad del sujeto; se establecen los

siguientes factores:

Factor Biologico
Factor Genético

Factor Psicologico

> bh -

Factor Social

De cada uno de estos, se seleccionan los articulos que se consideran los mas
representativos y que a su vez integran el punto de vista o las conclusiones a las
que se han llegado a través de multiples estudios. Se realiza una sintesis
integrando tanto investigaciones que son consideradas clasicas e investigaciones

mas recientes.

1.3. PROPOSITO

Al obtener el conocimiento claro, detallado y especifico de cada uno de los
factores predisponentes, se pueden establecer medidas preventivas; como por
ejemplo: estrategias de intervencion de salud mental de facil acceso a la poblacién
femenina desde etapas muy tempranas de su vida, ademas se pueden crear
programas psicoeducativos para proporcionar las herramientas adecuadas para
solucionar las problematicas que viven las mujeres. Es necesario que la sociedad
tome conciencia que si se puede prevenir y reducir los niveles de depresion en las
mujeres y en la sociedad en general, se evitaran suicidios, pérdida econdmica y lo
mas importante, se podra disfrutar como sociedad de un estado de animo mas

saludable.
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La tristeza es una emocioén habitual en el ser humano. Cuando se instaura de
manera persistente, transforma la percepcion de la vida, del mundo que le rodea y
de si mismo. Este estado emocional no solamente implica respuestas afectivas o
cognitivas, sino también cambios fisiologicos. La pérdida de las ganas de vivir
modifica de tal forma su existir, que enfrentarse a la vida diaria es un gran
sufrimiento al cual no se le ve fin. El DSM-IV-TR (2002) define la depresion como
una alteracion del estado de animo caracterizada por tristeza exagerada, estado
de animo decaido y como caracteristica principal, pérdida de gusto por las
actividades que antes proporcionaban placer, como el sexo. Se presentan

caracteristicas que pueden organizarse como cuatro dominios psicolégicos:

2. CONCEPTO DE DEPRESION

Sintomas Afectivos

Estado de animo deprimido.
Tristeza.

Desaliento.

Sentimientos de inutilidad.
Pérdida de alegria de vivir.
Accesos de llanto.

Apatia.

Sintomas cognoscitivos

Auto acusacion de incompetencia.

Poca capacidad para afrontar las situaciones cotidianas.

Baja autoestima.
Falta de concentracion.
Ideas negativas sobre si mismo, del mundo y del futuro.

Ideas suicidas.

15



Sintomas conductuales

Descuido de la apariencia personal.
Retardo psicomotor.

Agitacion.

Actos suicidas.

Aislamiento social.

Disminucion de la productividad laboral.

Sintomas fisiolégicos

Pérdida o incremento del apetito.
Pérdida o aumento de peso.
Estrefiimiento.

Trastornos del suefio.
Disminucion del apetito sexual.

Dolores fisicos, como: cefalea, lumbalgia y dolor cervical.

2.2. FACTORES RELACIONADOS CON LA APARICION DE LA DEPRESION

2.2.1. GENETICO

Sexo: La depresion afecta mas a las mujeres que a los hombres en una
frecuencia de 2:1 (Kendler, et. Al 2006, Orstavik, R. et al 2007); algunos
investigadores sostienen que la mujer es mas vulnerable y la sintomatologia
depresiva es mas evidente (Smith, D., Kyle, S., Forty, L., Cooper C.,
Walters, J., Russell E., Caesar, S., Farmer, A., McGuffin P., Jones, |., Jones
L & Craddock N. (2007), mientras que los varones se refugien en el alcohol
0 en los toxicos como medio de escape ante la misma situacidn estresante.

Aunque podria explicarse con que las mujeres tienen mayor facilidad para
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hablar de sus sintomas que los hombres, por lo que consultan mas con los

especialistas y se diagnostican mas.

Raza: Los individuos que presentan mayor taza de incidencia son los
latinos (Gilmer W. S., Trivedi M. H., Rush J.A., Wisniewski S. R., Luther J.,
Howland R. H., Yohanna D., Khan A. & Alpert J. 2005), seguidos de los de
raza blanca, ligeramente abajo se encuentran los individuos de raza negra.

Genes: El riesgo de sufrir depresion es tres veces mas alta en los
descendientes de padres con depresion (Weissman, M. M., Wickramaratne,
P., Nomura, Y., Warner, V., Pilowsky, D., & Verdeli, H. 2006). Tiene mayor
frecuencia en la depresidn unipolar que en la bipolar (Beck, 1976).
Ultimamente con el estudio del ADN, se han relacionado ciertos genes
como el 15q con el desarrollo de la depresion y los genes 17p y 8p con la

heredabilidad hacia el sexo femenino (Levinson, et al, 2007).

2.2.2. BIOLOGICOS

Bioquimicos: Se ha demostrado que las hormonas influyen sobre el
funcionamiento cerebral y en los neurotransmisores que estan relacionados
con la conducta y los aspectos afectivos. Los neurotransmisores que estan
implicados en la génesis de la depresion son: noradrenalina, serotonina y
dopamina. La dopamina y la serotonina se encuentran disminuidos en la
depresion. Los farmacos que aumentan estos niveles ha sido eficaces para
el tratamiento. Una investigacion reciente del premio nobel de medicina
Paul Greengard y cols. (Per Svenningsson, Karina Chergui, llan Rachleff,
Marc flajolet, Xiaoqun Zhang, Molika El Yacoubi, Jean-Marie Vaogeois,
George G. Nomikos & Paul Greengard. 2006) en la que se demuestra que
la proteina fabricada por el gen p11 aumenta el numero de receptores de
serotonina 1B en la superficie celular, y el estudio apunta la posibilidad de
que la p11 desempefe un importante papel tanto en las causas de la

depresion como en el éxito del tratamiento.
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2.2.3.

Alteraciones del suefio: Se presenta cualquier tipo de alteracion del suefio
(Smith, D., et al. 2007); desde el despertar precoz, el suefio no reparador,
insomnio y la hipersomnia (Norifumi T., Alain B., Karen R. 2005); aunque
este ultimo no es muy frecuente y se presenta en las formas no tipicas de la
depresion y en las fases depresivas de los trastornos bipolares.
Alteraciones del apetito: Se presenta con una disminucién del gusto por la
comida y por consecuencia pérdida de peso. Por lo general se considera la
disminucion de peso de un 5% o mas del peso corporal en el ultimo mes.
Alteraciones en el ciclo menstrual.

Alteraciones sexuales: Como disminucién de la libido (Smith, D., et al.
2007).

Alteraciones digestivas: En las cuales se destaca el estrefimiento, dolor
abdominal inespecifico y la dispepsia.

Astenia: Falta de energia que llega incluso a causar problemas para su

desempeinio cotidiano.

SOCIALES

Edad: Las mujeres tienen mas riesgo a cualquier edad (Weissman, et al.
2006, Nolen- Hoeksema, 2002, Smith, D., et al. 2007). La mayor incidencia
se da entre los 35-65 (Kendler, et. al. 2006, Kessler, R. C., McGonagle, K.
A., Nelson, C. B., Hughes, M. Swartz, M. & Blazer, D. G. 1994).

Estado civil: La incidencia de depresion grave es mas frecuente en
personas divorciadas, solteras, viudas y menor en los casados aunque es
mayor en la mujer en ambos casos (Rayburn, N. R., Wenzel, S. L., Elliot, M.
N., Hambarsoomians, K., Marshall, G. N. & Tucker, J. S. 2005). El

matrimonio o una relacién romantica satisfactoria (Cramer, 2004) parece
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que ejercen un factor protector, pero se convierte en factor de riesgo si

existen problemas de relacion de pareja (Hammen & Brennan, 2002).

Sistema sociofamiliar: La falta de apoyo social y una mala relacion
familiar producen mayor riesgo de sufrir una depresion (Nolen-Hoeksema,
2002. Schroevers, M., Ranchor, A. & Sanderman, R. (2003).

Pérdida y acontecimientos vitales: Existen ciertos factores estresantes
que pueden causar depresion son: pérdida de uno de los progenitores
antes de los 11 afos, pérdida del conyuge, tener en casa a 3 0 mas nifos
menores de 14 afios, ausencia de una relacion intima, confidencial y

desempleo (Gilmer et al 2005).

Eventos traumaticos: Que pueden ser vividos en la infancia temprana y
que en algun momento de su ciclo de vida pueden influir para que surja
este trastorno. Los cuales pueden ser: abuso fisico (Kendler, et al. 2001) y
sexual (Cheasty, et al. 2002), el rompimiento familiar (Gilman, et al. 2003) o
pérdida de algun ser querido (Riso, L.P., Miyatake, R.K. & Thase, M. E.
2002).

Eventos negativos cronicos: Este tipo de acontecimientos que son
continuos y que rompen la homeostasis del sistema en el que vive el sujeto
y que en algun momento se presenta la depresion, son: la pobreza (Galea,
S., Ahern, J., Nandi, M., Tracy, M., Beard, D., & Vlhov, D. 2007, Lorant, V.,
et al 2007, Palomar, J., Lanzagorta, N., Hernandez, J. 2004) y el rol social

que desempefian principalmente las mujeres (Lara, 2002).
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3. DEPRESION EN LA MUJER

Segun el World Mental Health y otros estudios (Kendler, et. al. 2006, Kessler,
et al 1994, Qrstavik, R. E., et al 2007), muestran que los trastornos depresivos son
dos veces mas frecuentes en las mujeres, y de todas las enfermedades la
depresion ocupa el 25% de incidencia en el género femenino. Se ha convertido en
un gran problema de salud, ya que amenaza con incrementarse y convertirse en la

segunda causa de discapacidad hacia el ano 2020 (OMS, 2002).

Las mujeres que trabajan y sufren de este trastorno presentan un alto nivel de
ausentismo (Claparols, M. S., Nadal, N. R., Rojas Blanc, M., Liste Salvador, V.,
Férriz Villanueva, G. & Fernandez Martinez, F., 2007) y se realizan altos gastos
médicos para su tratamiento (Birbaum, Leong & Greenberg, 2003) lo cual se ve

reflejado en un costo econdmico para la sociedad.

Paykel (1991), propone tres hipotesis para poder explicar la mayor tasa de
trastornos afectivos en la mujer. La primera se basa en la consideracion de que
estamos frente a un artefacto puesto que existen diferencias de los sintomas
depresivos entre hombres y mujeres y no a un hecho real; debido a que en los
hombres la sintomatologia es muy diferente, como violencia, agresion, adiccion a
diversas sustancias o al trabajo. La segunda, se fundamenta en diferencias
biolégicas, y la tercera hace referencia al efecto que provocan los factores sociales
y culturales en el estado emocional de la mujer; ya que existe una gran

desigualdad de géneros en estos aspectos.

Aproximadamente en la edad de 12-13 afos, los niveles de depresion se
incrementan en las nifas, en cambio los niveles permanecen estables en los nifios
de la misma edad (Nolen- Hoeksema, 2002), en esta etapa es cuando comienzan
los cambios hormonales, surge la adolescencia; en la que también comienzan a
definirse los roles esperados para cada género (Siverio E., & Garcia H. 2007). Al
final de la adolescencia, las nifias presentan un curso mas crénico, un mayor

numero de recurrencias y episodios mas largos en comparacion con los jovenes
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de su misma edad (Nolen-Hoeksema & Girgus, 1994, Sihvola, E., Keski-
Rahkonen, A., Dick, D., Pulkkinen, L., Rose, R., Marttunen, M. & Kaprio J. 2007);
tal vez porque responden a las presiones que ejerce la sociedad hacia ellas, como
por ejemplo: tienen que ser las nifas obedientes, pasivas, débiles y emocionales,
lo cual genera mayor ansiedad, mayor control y dependencia con mucha
necesidad de aprobacién. Las normas culturales que les exige a las chicas seguir
un estandar de belleza y si no lo cumplen los sintomas continuan
incrementandose a lo largo del tiempo y terminan por presentar trastornos de

anorexia, bulimia y depresion.

Las mujeres presentan mayor riesgo de sufrir depresion desde los 15 hasta los
54 anos; pero el periodo en el que se presenta mayor incidencia de depresion es
desde los 35 hasta los 65 afios (Kessler, et al., 1994, NY Times, 2008) debido a
que presentan cambios hormonales durante toda su vida y si llegan a presentar
algun periodo depresivo en alguna etapa de su ciclo de vida, es probable que se
puedan presentar otros episodios. Esta demostrado que el género femenino puede
presentar mayor numero de episodios recurrentes en comparaciéon con los
hombres (Kendler, et. al. 2006, Jrstavik, R. E. 2007).

Existen ciertas caracteristicas particulares de la mujer que la predisponen para
que sufra de depresion, como es el aspecto biolégico (Paykel, 1991, NY Times,
2008), en el que se ven involucrados tanto los neurotransmisores como los
cambios hormonales que se presentan con la menstruacion, el embarazo, el
periodo post-parto y la menopausia (Paykel, 1991; Rodriguez, 2002, Steiner,
2003). A lo largo de la vida de toda mujer se presentan varios cambios fisicos, en
los que intervienen las hormonas de manera determinante. En la adolescencia, se
desarrolla el cuerpo (crecen las caderas, los pechos, surge el vello pubico, etc) y
muy importante el ciclo menstrual, en el que las mujeres presentan variaciones del
humor y cognitivas a lo largo del ciclo menstrual. La chica tiene que
acostumbrarse a su nuevo aspecto fisico, y si no cumple con sus expectativas o
las de la sociedad comienzan los problemas con la autoestima, sus relaciones

interpersonales se ven afectadas y comienza a surgir la depresion junto con otros
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trastornos, como anorexia, bulimia, abuso de sustancias que se pueden complicar

y llegar al suicidio (Franko, et. al., 2004).

La génesis de la depresién en la mujer se ve facilitada por la forma negativa en
que responde a los eventos estresantes de la vida (Hammen, C., & Brennan, P. A.
2002, Wichers, M., Myin-Germeys, |., Jacobs, N., Peeters, F., Kenis, G., Derom,
C., Vlietinck, R., Delespaul, P. & Van Os, J. 2007), su tipo de personalidad y su
modelo de educacion; como por ejemplo; la manera en que influyen sus
pensamientos automaticos para que exista una conducta que la lleve hacia
sentimientos depresivos (Beck, 2000); la conducta de rumiar sus pensamientos
negativos y enfocar sus energias en los sucesos desagradables de su vida, que la
predispone para que sufra un cuadro depresivo (Nolen-Hoeksema, 2000;
Papageorgou & Wells, 2003).

Los factores sociales contribuyen de cierta manera, como eventos traumaticos
que llegan a suceder durante la vida, como el abuso sexual en la infancia (Durbin,
C. E., Klein, D. N., & Schwartz, J. E. 2000, Cheasty, et al., 2002, McHolm, et al.,
2003) la violacién (Rayburn, N. R. et al. 2005), violencia intrafamiliar, alguna
pérdida; ya sea de algun familiar cercano o un amigo (Riso, et al., 2002). Ciertos
eventos cronicos negativos que viven las mujeres debido a las diferencias de
geénero que se han presentado durante toda la historia de la humanidad como la
pobreza (Rayburn, N. R. et al. 2005) y la desigualdad de género en el ambito
familiar y laboral (McGrath, E., Keita, G. P., Strickland, B. R., & Russo, N. F. 1990,
Lara C. M., Acevedo, M., & Berenzon, S. 2004).

Como se puede notar, la génesis de la depresion en la mujer es una amalgama
de multiples factores; es muy importante conocerlos, poder identificarlos para
prevenir y comprender a las mujeres que sufren de este trastorno que puede
destruir sus vidas. También debe recalcarse que aunque muchas mujeres han
sido expuestas a éstos, no llegan a sufrir de depresion; porque cuentan con
algunos factores que las protegen o que les permite enfrentarlos de una diferente
manera (Mazure, C. M., Bruce, M.L., Maciejewski, P. K. & Jacobs, S. C. 2000).
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3.1. FACTORES BIOLOGICOS

La depresion es el resultado final de la interaccion de multiples factores
biolégicos, sociales y psicologicos, que modifican los patrones de
neurotransmision entre los hemisferios cerebrales y el sistema limbico, y alteran
de manera reversible los circuitos cerebrales de recompensa y castigo; lo cual
permite que se presenten cambios a nivel conducta y de las emociones. La
explicacion principal de origen neuroquimico de esta alteracion es una
desregulacion de las monoaminas neurotransmisoras noradrenalina y serotonina
y, posiblemente, también de la acetilcolina y de las endorfinas. La disfuncion
central de la neurotransmisién, ademas de su repercusion en la conducta, origina
alteraciones neurovegetativas y endocrinas, sobre todo en la secrecion de cortisol,
hormona tiroidea y hormona de crecimiento (Leal, C. 2000). El estado depresivo
en la mujer influye a su vez en las alteraciones interpersonales, y su entorno,
creando situaciones depresdgenas con experiencias de pérdida, indefension y
estrés, que influyen de nuevo negativamente en la actividad de los
neurotransmisores, cerrando asi un circulo vicioso, que tiende a mantener
indefinidamente el proceso. A menos que se reciba tratamiento farmacolégico y de
terapia psicolégica para que se pueda ir regulando el desequilibrio a nivel de

neurotransmision y de personalidad.

La investigacion del cerebro también estd comenzando a dar algunas
respuestas a ciertas conductas, por ejemplo Richard Davidson (2000) de la
Universidad de Wisconsin investiga lo que el llama “neurociencia afectiva”, que es
el modo en que el cerebro procesa las emociones. Ha descubierto que las
emociones negativas activan mas el lado derecho de una parte del cerebro
llamado corteza prefrontal (que es la encargada del control de las emociones).
Ademas de que la amigdala y el hipocampo que estan relacionadas con el
aprendizaje y de la capacidad de recordar las situaciones y las sefales
emocionales, pueden estar danadas en las personas que sufren depresion.
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Cuando la amigdala es excesivamente activa la persona puede estar predispuesta

a prestar demasiada atencion a la informacion negativa de su entorno.

3.2. EXPLICACIONES HORMONALES

Segun estudios, existen diferencias morfolégicas y funcionales entre los
cerebros masculino y femenino; acerca de los procesos emocionales, se sugiere
que en las mujeres se activan las partes mas evolucionadas del cerebro, como las
de los procesos simbdlicos, mientras que en los hombres se activan las partes
mas primitivas (Leal, 2000). Las diferencias cognitivas y perceptivas entre
hombres y mujeres, dependen de la influencia de las hormonas sexuales (Usalt,
2002).

Las hormonas influyen sobre el funcionamiento cerebral, actuando sobre la
sintesis y actividad de enzimas, receptores y neurotransmisores, que a su vez
estan relacionados con diferentes trastornos psiquiatricos. Esta influencia puede
afectar a los neurotransmisores y puede tener graves consecuencias para el
estado de animo del individuo. Se ha demostrado que los neurotransmisores que
se encuentran relacionados con el estado de animo son: la serotonina, la

dopamina y la noradrenalina (Steiner, 2003, NY Times, 2008).

Las primeras hipoétesis bioldgicas acerca del origen de la depresion fueron
la de la deficiencia catecolaminica (Schildkraut, 1965; Bunney & Davis, 1965) y
la hipotesis de la deficiencia indolaminica (Coppen, A., Prange, A., Hill, C.,
Whybrow, P. & Noguera, R. 1972).

e La hipdtesis de deficiencia catecolaminica.- Se basaba en la
observacion de que muchos farmacos con efecto estimulante-antidepresivo
(DOPA, anfetaminas, salbutamol, antidepresivos triciclicos) tenian un efecto
activador de la noradrenalina (NA) y aumentaban la concentracion sinaptica

de este neurotransmisor, mientras que otras sustancias que producian
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deplecion de NA (reserpina, alfametildopa, propranolol,
alfametilparatirosina) producian sintomas depression-like. Esta hipotesis
postulaba, en sintesis, que la depresion seria el resultado de un déficit
central de NA, y que la mania podria deberse a un exceso cerebral de este

neurotransmisor (Vallejo & Ferrer, 2000).

e La hipdtesis indolaminica.- Menciona que el déficit cerebral de serotonina
(5-HT) era responsable de la enfermedad depresiva, basandose en el
hallazgo de que la utilizacion como antihipertensivo de la reserpina,
alcaloide que vacia los depositos intraneuronales de 5-HT, provocaba
depresion en un porcentaje elevado de pacientes hipertensos (Gémez, E.,
Catalan, R., Navinés, R. & Gasté C. 2003); por otro lado, farmacos que
aumentaban la 5-HT sinaptica, como la 5-hidroxitriptamina (5-HTP), el I-
triptéfano (TRP) o algunos antidepresivos triciclicos y los inhibidores de la
monoaminooxidasa (IMAO) mejoraban la sintomatologia depresiva
(Moreno, J., Campos, M., Lara, C. & Torner, C., 2006).

El modelo basado en la carencia de una u otra sustancia ha ido cediendo
terreno a teorias basadas en el desequilibrio entre los sistemas de
neurotransmision y sobre todo en la desregulacién de los receptores donde actuan
y que regulan la actividad de dichos neurotransmisores (Gémez, et al, 2003). Las
hipétesis basadas en la "deficiencia" de neurotransmisores han sido pues
modificadas y se proponen nuevas hipotesis que implican al "receptor" de la

accién antidepresiva.

Estas hipotesis establecen que la fisiopatologia de la depresion podria estar
mas relacionada con una anormal regulacion de la sensibilidad del receptor que
con deficiencias en el neurotransmisor, y que el retraso en la presentacion de los
efectos terapéuticos del tratamiento antidepresivo estaria relacionado con
alteraciones tiempo-dependientes en la sensibilidad de los receptores
catecolaminicos e indolaminicos (Gémez, E., et al. 2003). Un similar punto de vista

de "hipotesis de desregulacion" ha sido expresado también por Siever y Davis
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(1985), que proponen que en el trastorno afectivo los mecanismos homeostaticos
que controlan la funcion del neurotransmisor estarian "desregulados" y que los
agentes farmacoldgicos antidepresivos efectivos retornarian el sistema a una

regulacion normal (Vallejo & Gasto, 2000).

3.2.1. EXPLICACIONES NEUROQUIMICAS

3.2.1.1. LA SEROTONINA

Es incuestionable la importancia de la serotonina en los trastornos del estado
de animo. Es un neurotransmisor modulador que participa en la regulacion de
numerosas funciones, como lo es el suefio reparador. Si los niveles de serotonina
son bajos, se presentan problemas de control de la ira, el desorden obsesivo
compulsivo, depresion y hasta el suicidio (Gémez, et al, 2003). El faltante de este
neurotransmisor lleva a un incremento del apetito por los carbohidratos. Las
mujeres presentan un funcionalismo serotonérgico mas elevado que los hombres,
es por eso que se considera que los cambios del estado de animo y de la
conducta que se observan en el curso del ciclo menstrual se deben en cierta parte
a modificaciones de la funcion serotonérgica inducidas por las fluctuaciones de los
esteroides ovaricos. Una explicacion a la disforia de las mujeres menopausicas
puede ser explicada por la disminucion de los estrégenos; ya que éstos aumentan
el funcionalismo serotonérgico (Dunn, E., et al 2001). Se ha encontrado que
debido a los altos niveles de estrés, se incrementan los niveles de cortisol y lo cual

disminuye la produccion de serotonina.
3.2.1.2. LA DOPAMINA
Las vias dopaminérgicas son diferentes en el hombre y en la mujer, y en

ellas se encuentran receptores para los estrégenos y la progesterona (Usalt,

2002). Las hormonas contribuyen a que aumenten o disminuyan los niveles de
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dopamina; por ejemplo, la progesterona aumenta la liberacion de dopamina y los
estrogenos aumentan su liberacion y su concentracion.

La dopamina parece concentrarse en areas del cerebro contiguas a los
lugares de mayor secrecion de endorfinas. (Leal, 2000). Cuando la funcién de la
dopamina disminuye, también disminuye la funciéon de la endorfina. Cuando
demasiado estrés causa una disminucidon de la dopamina, el individuo pierde su
“anestésico natural”’. La dopamina también dirige el “centro del placer”; ésta es el
area que le permite a la persona el “gozar de la vida”. Cuando el estrés interfiere
con la funcién dopaminérgica, el centro de placer se hace inoperante. Las
actividades placenteras normales ya no dan placer. Con una severa disfuncion de
la dopamina y de la endorfina la vida se convierte en dolorosa y ausente de todo

placer.

3.2.1.3. LANORADRENALINA

Las hormonas sexuales como los estrogenos aumentan el ciclo metabdlico
y la concentracién de noradrenalina en algunos nucleos diencefélicos, inhiben la
captacion de noradrenalina y modifican la fijacion en los receptores

alfadrenergicos; esta accion varia durante las distintas fases del ciclo menstrual.

Se ha encontrado que en las mujeres que experimentan blues posparto,
depresion post-menopausia y sindrome premenstrual, tienen valores sanguineos

menores de adrenalina y noradrenalina (Steiner, 2003).

Tiene muchas funciones dentro del sistema nervioso, pero la funcidon que
mas nos interesa es la del establecimiento de los niveles de energia. Si una
persona no cuenta con suficientes niveles de noradrenalina, se siente cansada y
sin energia; y se ira haciendo mas letargica. Y éste es uno de los sintomas de la
depresion: “la falta de energia”.
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3.2.1.4. CORTISOL

Es la hormona principal para combatir el estrés. Cuando la secrecion de
cortisol es alta en el cuerpo, éste se encuentra en “estado de alerta”; ya que esta
preparado para condiciones estresantes como, una lucha, peligro o huida.
Normalmente esta hormona disminuye en la noche a medida que el cuerpo se
relaja y se prepara para dormir. Se ha demostrado que en personas deprimidas se
encuentran altos niveles de cortisol, que también provoca sintomas de malestar
general que se sufre cuando se presenta este trastorno. En un estudio realizado a
personas que padecian depresion y que eran adictas a la cocaina y la heroina se
encontraron altos indices de cortisol y era mas predominante en las mujeres
(Wisniewski, Amy B; Todd, T; John, Majnu; Cofrancesco, Joseph Jr.; Golub,
Elizabeth T; Wand, Gary; Dobs, Adrian S., 2006).

Es importante mencionar que las variaciones hormonales que vive la mujer
durante el transcurso de su vida, pueden llegar a ocasionar alteraciones en su
estado de animo; pero también se pueden llegar a presentar estas alteraciones
debido a otros agentes externos, como por ejemplo: el estrés, el medio ambiente,
las relaciones interpersonales, o hasta la misma personalidad. Es por o mismo
que la depresion debe ser tratada de manera global, para ir resolviendo cada uno

de los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales.
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3.2.2. FASES DE REPRODUCCION FEMENINA

Estos incluyen el ciclo menstrual, el embarazo, el periodo post-parto, la
infertilidad, la menopausia y, en ciertas ocasiones la decision de no tener hijos.
Estos acontecimientos provocan fluctuaciones en el estado de animo, entre ellas
la depresion. Gracias a diversas investigaciones (Paykel, 1991; Steiner, et al
2003; Rodriguez, 2002, Angold, et al., 1999) se ha confirmado que las hormonas
afectan las sustancias quimicas del cerebro que controlan las emociones y el

estado de animo.

3.2.2.1. CICLO MENSTRUAL

Entre el 20% y el 80% de las mujeres presentan variaciones fisioldgicas que
tienen una base neuroquimica que parece tener origen en los cambios entre

estrogenos y progestagenos (Leal, C. 2000).

Durante este periodo, muchas mujeres experimentan cambios fisicos y de
comportamiento; en algunas ocasiones, estos cambios son severos, presentando
irritabilidad, cambios fisicos y emocionales, como estados depresivos. Estos
cambios son denominados sindrome premenstrual o trastorno disférico
premenstrual (TDP), que comienzan luego de la ovulacion y gradualmente se
intensifican hasta que comienza la menstruacién. Segun el DSM-IV-TR (APA,

2002), los sintomas del Trastorno Disférico Premenstrual, se dividen en:

e Afectivos.- Tristeza, ansiedad, colera, irritabilidad y labilidad emocional.
e Dolor.- Cefalea, mastalgia, musculosquelético.

e Auténomos.- Nauseas, palpitaciones, disnea.

e Balance liquido.- Ganancia de peso, pesadez, edema, oliguria.

e Cognitivos.- Disminucion de la atencion, indecision, hipersensibilidad.
e Neurovegetativos.- Insomnio, hipersomnia, anorexia, fatiga, letargia.

e Dermatolégicos.- Acné, pelo seco, pelo graso.
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e Conducta.- Disminucidon de motivacion, disminucion del control de los

impulsos, disminucién de eficiencia, aislamiento social.

Las causas de este sindrome, aun son desconocidas; pero existen multiples
hipotesis y se ha avanzado en el tratamiento de este. Puede iniciarse en cualquier
momento de la edad reproductiva, con frecuencia se presenta después de la
menarquia, pero la gravedad puede aumentar con la edad y desaparece en la
menopausia (Leal, C. 2000). Segun el DSM-IV-TR (APA, 2002) entre el 14% y el
45% de las mujeres cumplen criterios de TDP. Se incrementa la evidencia de que
la serotonina es importante en la patogénesis del PMS (Sindrome Premenstrual);
también es de particular importancia el trastorno del eje Hipotalamico-pituitario-
gonadal (HPG) (Steiner, 2009). Existen variaciones fisiolégicas que tienen una
base neuroquimica que parece radicar en los cambios de equilibrio entre
estrégenos y progestagenos que se producen a lo largo del ciclo (Steiner, Dunn &
Born, 2003) El resultado de algunos estudios sugieren las mujeres que sufren de
Sindrome Premenstrual tienen altos niveles de testosterona en la fase luteinica
comparada con los grupos control, Io que puede contribuir a que se presente un
estado de animo irritado (Dunn, E., Macdougall, M., Coote, M., & Steiner, M.,
2001). También se ha observado en el Sindrome premenstrual cierta relaciéon con
el sistema renina-angiotensina-aldosterona en la que se observa fluctuacién de los
niveles de sodio/potasio y que se reflejan en un estado de animo negativo durante
el ciclo (Leal, C. 2000).

Existe evidencia que demuestra que existe un factor genético en el desarrollo
del TDP. Las gemelas monocigéticas sufren mas de este trastorno que las
dicigoticas, y se cree que hasta un 35% de la heredabilidad se debe a factores
genéticos. También, las hijas de madres que sufren de este trastorno, son mas
propensas a sufrir el TDP que las hijas de madres que no lo sufren (Leal, C. 2000).
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3.2.2.2. EMBARAZO

El embarazo es una etapa en la vida de la mujer en la que se presentan
cambios tanto fisicos y emocionales en el que se viven sentimientos encontrados
(Qystein Berle, J., 2004). En primera instancia, las alteraciones fisicas vy
hormonales pueden resultar en un estado de animo disforico y cambios en el
comportamiento habitual de las funciones corporales, como cansancio, la nausea,
estrefiimiento, etc. En segundo lugar, el embarazo supone una alteracion de la
imagen corporal y la preocupacion de algunas de recuperar la imagen corporal
previa. Ademas aparecen sentimientos de inseguridad sobre la viabilidad de su
futuro hijo, si va a nacer sano o con algun padecimiento. Aunado a todo esto, se
pone de manifiesto la capacidad de ser una buena madre, si es capaz de cuidar
de un recién nacido que depende totalmente de ella. Otro aspecto que también se
modifica, es la relacién de pareja, puesto que se comienzan a desempenar otros

roles, de padres; se pasa de ser una pareja a una familia.

Las relaciones sexuales durante el embarazo suelen modificarse por la
necesidad de adoptar nuevas posturas o hasta en algunas circunstancias debido a
ciertas creencias se evitan para no lesionar al feto. Este temor por alguno de los
padres, conlleva sentimientos de frustracion en el otro y puede incrementar o
desarrollar conflictos de pareja. Es importante proporcionar informacion adecuada
para que exista una buena comunicacion de pareja y que comenten sus

inquietudes con el médico para reducir la angustia o el sentimiento de culpa.

Aunque la etapa del embarazo esta asociada a una baja incidencia de
desoérdenes psiquiatricos, los cambios de estado de humor se presentan con mas
frecuencia si la mujer tiene alguna predisposicidon a algun trastorno afectivo
(Rahman, A. & Creed, F. 2007, NY Times, 2008).
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En un estudio (Lara, M. A., Navarro, C., Navarrete, L., Cabrera, A., Almanza,
J., Morales, F. & Juarez, F., 2006) realizado a mujeres mexicanas embarazadas,
el 30.7% de ellas mostraron sintomatologia depresiva y el 59% mencioné haber
padecido estos sintomas en el pasado y casi el 8% ha tenido un intento previo de
suicidio; ademas trata de dar a conocer los factores que se asociaron a estos

sintomas, como:

El haber padecido depresion en alguna etapa de su vida.

El no desear el embarazo.

Haber sufrido de pérdida paterna o separacion antes de los 11 afios.
La posible depresion de la madre o en el padre.

El consumo problematico de alcohol en el padre.

Falta de apoyo emocional y practico.

N o o R e =

Ser madre soltera o divorciada.

El estilo cognitivo depresivo previo predice un nivel de depresion mas
elevado durante el tercer trimestre del embarazo, y si se asocia con falta de apoyo
conyugal o familiar (Kuscu, M., Akman, |., Karabekiroglu, A., Yurdakul, Z., Orhan,
L., Ozdemir, M., Akman, M. & Ozek, E., 2008) y un embarazo complicado,
aumenta la posibilidad de depresion seis meses después del parto (Robertson, E.,
Grace, S., Wallington, T. & Stewart, D., 2004).

La hipétesis de Steiner (2009) estd basada en la idea en que existe un
desorden en la interaccion entre el eje HPG y otros neuromoduladores, que
permite la prevalencia de trastornos del estado de animo. De acuerdo a esta
hipdtesis, el ritmo endocrino de la mujer respecto a la reproduccion es vulnerable
a cambios, y sensible a los aspectos psicosociales, medioambiente y factores
fisiologicos (Steiner, 2009, CEPAL, 2003).
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Al realizarse una sintesis de la literatura de los factores de riesgo para las
mujeres que desarrollan depresion en los primeros meses de embarazo
(Robertson, E., et al, 2004), encontraron que existian basicamente factores

psicosociales, como son por ejemplo:

a) ser casada en segundas nupcias

b) problemas con la vivienda

c) sintomas fisiolégicos

d) pérdida temprana de una figura paterna

e) falta de atencion materna.

El embarazo no deseado, también es un factor que permite que se presente
la depresion. Existen multiples circunstancias que provocan que la mujer se

deprima al saberse embarazada, como son:

a) Problemas econdmicos.- Una situacion econdmica deplorable ante un
embarazo, que ya de por si es estresante; puede ser un predisponente
para que la futura madre presente un trastorno depresivo (CEPAL,
2003).

b) Violacién.- EI embarazo resultado de una violacion, supone para la
madre sentimientos de rechazo hacia el feto, hacia ella misma y para la
vida (Cheasty, et al, 2002). Los sentimientos negativos y la depresion
(Records, K. & Rice, M., 2006) se encuentran presentes debido al
trauma ademas de la responsabilidad que implica traer un nuevo ser al
mundo al que ni siquiera desea. Actualmente, ya existen alternativas
para este tipo de mujeres, como por ejemplo: dar en adopciéon al
pequefio o la aplicacién del aborto que en estas circunstancias es legal.

c) Adolescencia.- Algunas adolescentes, debido a su inmadurez no estan
preparadas para enfrentarse a la gran responsabilidad de ser madres,
ademas de que muy rara vez cuentan con el apoyo de su pareja (Kuscu,

et al, 2008), que normalmente las abandonan al conocer acerca de su
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estado. Con frecuencia se sienten rechazadas o existe un rechazo real
de la familia o de las amistades; en la mayoria de las ocasiones tienen
que modificar sus planes de futuro a corto plazo, como dejar de estudiar
o0 buscar un trabajo. Asi que experimentan muchas tensiones, que
también influyen para que pueda deprimirse (Van Lang, N., Ferdinand,
R. & Verhulst, F., 2007). En ocasiones, también se asocia un proceso de
duelo si la adolescente ha sido abandonada por el padre del nifio y
desarrollar sentimientos de rabia que pueden dirigirse hacia el feto. Se
ha encontrado que las adolescentes que tienen un alto riesgo de
embarazarse su autoestima es mas baja, sus relaciones familiares son
deficientes y tienen un uso menos gratificante del tiempo libre, asi como
mayor probabilidad de aparicién de psicopatologia (As-Sanie, S., Gantt,
A. & Rosenthal, M., 2004).

3.2.2.3. ABORTO

En primer lugar, se debe hacer una diferenciacion entre el aborto espontaneo
y el aborto provocado. El espontaneo, como su nombre lo dice se presenta
inesperadamente durante el curso del embarazo debido a alguna complicacién en
el desarrollo del feto. De alguna manera es aceptado socialmente; si el embarazo
se ha deseado, y sobre todo si se ha buscado intensamente por ambos miembros
de la pareja, la reaccién emocional ante el aborto suele ser muy intensa. La mujer
presenta estado de animo decaido, llanto frecuente, sentimientos de desolacion,
puede presentar sentimientos ambivalentes hacia otras personas o familiares que
tengan hijos y negarse a tener algun tipo de convivencia con ellos. Se presenta
una reaccion de duelo: negacion, ira, ajuste, depresién y aceptacion. Norman Brier
(2004) realiz6 una revisidbn documental acerca del nivel de ansiedad que padecen
las mujeres después de un aborto, encontrando que sufren de un elevado nivel de
ansiedad que continua aproximadamente seis meses después del aborto. Ademas
se ha observado que las mujeres que han sufrido de abortos recurrentes, también
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cumplen con los criterios de depresién (Sugiura-Ogasawara, M., Furukawa, T.,
Nakano, Y., Hori, S., Aoki, K. & Kitamura, T., 2002).

El aborto provocado también tiene sus efectos emocionales secundarios, en
el mismo estudio de Sugiura-Ogasawara y colaboradores (2002) encontraron que
las mujeres con abortos previos provocados voluntariamente presentaban tasas
mas altas de ansiedad y un peor ajuste conyugal, y que el hecho de tener hijos
vivos sanos no las protegia del malestar psicolégico. Cuando el aborto debe ser
provocado por muerte intrauterina, la reaccion de la mujer es mas drastica, debido
a que existe un cuerpo, que aunque no se convivié con él, es un ser que es

enterrado y al cual se le guarda un duelo.

En la situacibn de que se tenga que interrumpir el embarazo debido a
malformaciones congénitas, se presentan sentimientos ambivalentes; en primer
lugar, de alivio, porque se pudo evitar ese sufrimiento de “traer a sufrir a un ser a
este mundo” y también sentimientos de culpa por el aborto y también por la
presencia de la enfermedad congénita. Se ha demostrado que las mujeres que se
realizaron un aborto debido a malformaciones genéticas sufren de menos
sintomas depresivos en comparacion con las que sufrieron un aborto tardio

espontaneo (Sugiura-Ogasawara, et al. 2002).

En el caso de las adolescentes, cuando se ven obligadas por los padres a
que se realicen el aborto porque lo ven como “la Unica salida” ante la dificultad de
hacerse cargo de un recién nacido, lo viven con sentimientos de culpa durante un

periodo posterior o desplazan su coraje a sus padres.

Cuando se realiza un aborto, de una manera clandestina; porque no es
socialmente aceptado, la mujer experimenta sentimientos de culpabilidad, vive con
la sensacion de que va a ser “castigada”, debido a sus creencias. Ademas también
se puede presentar la infertilidad o hasta la muerte de la paciente como

consecuencia de una mala practica de un aborto.

35



Resalta la falta de apoyo psicologico tras un aborto y que puede ser fatal
para la mujer, su salud mental y la de su familia, es por eso que se deberia crear
un programa de apoyo para este tipo de pacientes para que puedan trabajar los
aspectos emocionales, reducir la culpa y que se pueda llegar a tener una vida mas

saludable.

3.2.2.4. PUERPERIO (PERIODO POST-PARTO)

Dentro del ciclo vital de la mujer, el parto es considerado como un
acontecimiento importante; en el que se comienza a desempefar el papel de
madre, aprendiendo de las experiencias de su nifiez, la de sus familiares y
amigas. Este nuevo rol requiere de tiempo completo, debido a que un pequefio ser
depende de sus atenciones y cuidados. La maternidad, es un periodo de crisis y
de reajuste personal. Aunque las mujeres que han alcanzado un nivel maduro de
integracion de la personalidad, llegan a experimentar un considerable estrés al

enfrentarse a los cambios vitales asociados con la maternidad.

La mayoria de las mujeres que han sido madres pasan por una etapa dificil,
que superan rapidamente, aunque algunas experimentan reacciones emocionales
que pueden convertirse en trastornos afectivos y que pueden llegar a complicarse
en trastornos psiquiatricos (Zaers, S., Waschke, M. & Ehlert, U. 2008).

3.2.2.5. BABY BLUE

Durante los primeros dias después del alumbramiento, en muchas ocasiones la
mujer experimenta una emotividad especial, caracterizada por episodios de llanto,
confusién leve, depresién vy labilidad emocional, que es descrito como Baby Blue.
Este trastorno suele ser transitorio, puede comenzar en los primeros dias del

puerperio y no sobrepasa los primeros quince dias y en muchos casos se resuelve
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de forma espontanea durante la primera semana (Faisal-Cury, A., Menezes, P.,
Tedesco, J., Kahalle, S. & Zugaib, M. 2008). El sintoma primordial es la tristeza,
que aparece practicamente en todas las mujeres diagnosticadas. Otros de los

sintomas que se presentan en cierta medida son:

e Llanto

e Astenia

e Irritabilidad

e Anorexia

e Dificultad para concentrarse
e Insomnio

e Despertar precoz

e Aislamiento

e Tension

e Ansiedad

e C(Cefalea

En un estudio reciente a mujeres en la etapa del puerperio (Faisal-Cury, et al,
2008), el 32.5% experimentaron la llamada “baby blue”; y se encontré que la
condiciéon emocional de la mujer antes del parto, como ansiedad, algun evento
estresante, la proximidad de la cesarea, predisponen a que se presente este

trastorno.
Existe una teoria (Bloch, M., Rotenberg, N., Koren, D. & Klein, E., 2005) que

considera que los cambios hormonales producidos en la mujer durante el posparto

se relacionan con este trastorno, pero no esta demostrado aun.
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3.2.2.6. DEPRESION POST-PARTO

Algunas mujeres experimentan periodos mas severos de tristeza que ya
pueden ser categorizados como desoérdenes psiquiatricos, incluyendo la mania,
el delirio, sindromes organicos y esquizofrenia. La depresién post-parto severa se
distingue de la “baby blue” por la severidad y la frecuencia de los sintomas, el
tiempo y el curso del trastorno. Principia aproximadamente desde las 6 semanas
a 4 meses después del nacimiento, y puede tener una duracion de 6 meses a un
afio. Segun algunos estudios, la depresion prenatal predice la presencia de
depresion post-parto (Rahman, A. & Creed, F. 2007, Qystein Berle, J., 2004).

Durante el embarazo, los niveles de estrogeno son bastante elevados y
descienden estrepitosamente después del nacimiento; puede ser que la depresion
post-parto esta asociada al decremento o al cambio de los niveles de estrégenos
(Bloch, M., Schmidt, P. J., Danaceau, M., Murphy, J., Nizman, L., Rubinow, D. R.,
2000), aunque no es un factor determinante, puede contribuir a la génesis de la

depresion.

Algunos factores que intervienen para que se inicie la depresion post-parto
son: eventos estresantes durante el pre-parto, estado de animo depresivo durante
el embarazo, ansiedad temprana en el post-parto, deterioro cognitivo y mala
relacion de pareja (Zaers, Waschke & Ehlert, 2008).

3.2.2.7. INFERTILIDAD

Una de las muchas finalidades de la vida en pareja, es la reproduccion, pero
en algunos casos ésta no se presenta debido a diversos factores; lo cual
desencadena multiples trastornos a nivel pareja. En este caso se hablara de la

mujer que no puede procrear y en como afecta su estado de animo. En esta
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situacion la pareja realiza repetidos esfuerzos para que la mujer se embarace y
conforme pasa el tiempo surgen reacciones de incredulidad, sentimientos de
impotencia, ira, y por ultimo, aceptacion de las dificultades y busqueda de ayuda
profesional. Cuando deciden acudir al médico, la pareja suele estar desmoralizada
y comienzan con una serie de pruebas para conocer el origen de la infertilidad. La
mujer vive esta situacion con mas ansiedad que el hombre, ya que es ella la que
soporta con mas presion la realizacion de las pruebas diagndsticas. Se han
observado grados mas elevados de estrés, baja autoestima, enojo y resentimiento
en las mujeres infértiles (House, A., 2003), otros sentimientos asociados a la
infertilidad son la evitacion y la autoinculpacién (Kraaij, V., Garnefski, N. &
Vlietstra, A. 2008).

En los estudios de fertilidad se estudia el ciclo femenino y se revisa si existe
alguna alteracion hormonal. Si se comprueba alguna deficiencia o enfermedad, se
trata con terapia hormonal; este tratamiento, produce alteraciones del humor, con
animo disforico, irritabilidad y labilidad afectiva, sintomas similares a los de un
embarazo, agravado por los efectos secundarios, el hecho de tener que
administrarse diariamente inyecciones intramusculares y la ansiedad de no tener
la seguridad de conseguir resultados inmediatos ni a mediano plazo. En estas
circunstancias, la pareja debera llevar una calendarizacion de sus encuentros
sexuales y en un horario establecido, lo que permite que se pierda la
espontaneidad del acto. Esta situacion permite que en la mujer surjan sentimientos
de “ser utilizada” y de inutilidad (Leal, C. 2000). Si pese a los tratamientos de
fertilizacion no se consigue el embarazo, se generan sentimientos de
desesperanza y se puede presentar un cuadro depresivo (Ramezanzadeh, F.,
Mansour M., Nasrin, A., Zayeri F., Khanafshar, N., Shariat, M. & Jafarabadi, M.
(2004). En un estudio (Lamas, C., Chambry, J., Nicolas, I., Frydman, R., Jeammet,
P. & Corcos, M, 2006) se encontr6 que las mujeres que tenian problemas de
fertilidad mostraban altos niveles de alexitimia en comparacion con las mujeres

que no tenian problemas de fertilidad; esto demuestra que las mujeres infértiles
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tienden a no mostrar sus sentimientos como una estrategia de afrontamiento que

en la mayoria de los casos las pueden llevar a sufrir depresion.

El embarazo en algunas situaciones funge como un “lazo” para tratar de unir
a una pareja con problemas; cuando en estos casos se descubre que la pareja es
estéril, son frecuentes las acusaciones y las disputas, la sensacion de haber sido
enganado, de no ser la pareja indicada, se despiertan sentimientos de ira hacia el
otro que pueden precipitar la ruptura de la relacion (Berghuis, J. & Stanton, A.
2002).

Para algunas mujeres que han deseado tener hijos y que han tenido dificultad
para procrear; la infertilidad puede ser la generadora de sintomas depresivos
(Pearson, K. & Nonacs, R. 2008, Lamas, C., et al, 2006). El fendmeno de
infertilidad llega a producir conflictos a nivel de relacion de pareja (Berghuis, J. &
Stanton, A. 2002) lo cual permite que se presente el trastorno depresivo y se
genere un circulo vicioso en el cual la mujer se sienta atrapada. Las pacientes que
sufren de infertilidad, reportan altos niveles de culpa (Kraaij, Garnefski & Vlietstra,
2008), la cual a veces puede ser enfocada con eventos del pasado, si hubo
aborto, particularmente si este hecho fue consumado en circunstancias ilegales o

inadecuadas que pueden ser las causantes de la infertilidad.

3.2.2.8. MENOPAUSIA

Para la mujer la menopausia representa un importante acontecimiento
cultural, psicologico vy fisiolégico. Este suceso representa el final de la etapa de
reproduccion y también equivale al envejecimiento. Ocurre en un periodo en el
que se experimentan cambios en su ciclo de vida, los hijos se separan del hogar,
su papel como madre se modifica y también el de esposa.

En la menopausia se detiene la ovulacion y la menstruacion por el cese
fisiolégico de la funcion ovarica, que normalmente se presenta entre los 44 y 55

afos. La peri menopausia y el climaterio son términos que describen los afios
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previos a la menopausia, cuando la funcion de los ovarios comienza a disminuir;
por lo tanto comienza la disminucién de produccion de estrogenos (Dennerstein, L.
& Soares, C., 2008). Cuando los niveles de estrogeno disminuyen y el incremento
de la hormona luteinizante y la hormona foliculoestimulante aumentan puede
desencadenarse un trastorno depresivo en las mujeres vulnerables (Steiner, et al.,
2003).

Los bochornos y la sofocaciéon secundarios a la inestabilidad vasomotora,
que afectan a la mayoria de las mujeres, pueden confundirse con crisis de
angustia, producir insomnio, irritabilidad y falta de concentracion y memoria, se
cree que ademas de la deficiencia estrogénica y el incremento de la hormona
luteinizante y de la hormona foliculo estimulante, se deberia evaluar los trastornos

psicosomaticos y el hipertiroidismo como causas potenciales (Rodriguez, 2002).

Se presentan frecuentemente nauseas, constipacion, diarrea, cambios
vaginales y disminucién del apetito sexual. Como consecuencia de la falta de
estrégenos se pueden presentar enfermedades cardiovasculares y osteoporosis
(Dennerstein, L. & Soares, C., 2008).

Los factores de riesgo para padecer un episodio depresivo durante el
climaterio incluyen: haber padecido episodios depresivos relacionados con la
reproduccion (haber tomado anticonceptivos orales, haber padecido de sindrome
premenstrual y depresion post-parto), ser viuda, divorciada o separada, tener

grandes responsabilidades y sufrir una enfermedad cronica (Rodriguez, 2002).

Estudios clinicos indican que la terapia de reemplazamiento de estrégenos
mejora el estado de animo de las mujeres que sufren los sintomas de la
menopausia (Lim, H. J., Cho, H. J., & Lee, M. S., 2006). La terapia hormonal
sustitutiva implica la administracién tanto de estrégenos y progestagenos; con el
propdsito de que la progesterona contrarreste la proliferacion endometrial que se
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produce con los estrogenos y que aumenta el riesgo de producir cancer del

endometrio (Rodriguez, 2002).

Los factores psicologicos influyen en la aparicion de la sintomatologia
depresiva como respuesta a situaciones criticas que amenazan su imagen y
autoconcepto. La menopausia se ve asociada a la vejez, la mujer percibe una
pérdida del atractivo sexual y de la nulidad de su capacidad reproductiva. Aunque
también existen diferencias entre los diferentes grupos sociales; su nivel
socioeconomico, el nivel educativo o el estado civil pueden condicionar diversas

expectativas en relacion a los cambios hormonales y a la menopausia en si.

3.3. FACTORES GENETICOS

En estudios acerca de la génesis de la depresion, se ha demostrado que
existe el riesgo familiar, en donde se vive la posibilidad de padecer o desarrollar el
trastorno depresivo (Weissman, et al. 2006), lo que indica que se puede haber
heredado una predisposicion biolégica (Sullivan, et al.,, 2000). En Europa, se
realizd un estudio a 631 familias diagnosticadas con depresion mayor en donde
encontraron variaciones en la secuencia de ADN en uno o0 mas genes en la region
15025-g26 que puede incrementar la susceptibilidad a sufrir este trastorno
(Levinson, et al. 2007). Aunque también existe la explicacién de que este factor
genético de padecer depresion dentro de la familia, puede también ser explicada
debido a la dinamica familiar o a la cultura en comun. Para conocer si en realidad
la genética es determinante para que se origine un cuadro depresivo, se han
realizado estudios con gemelos en los que han sido estudiados de una manera
sistematica los gemelos monocigéticos (los que son genéticamente idénticos) y
los gemelos dicigoéticos (son los que tienen el 50% de genes en comun), el
porcentaje de depresion que presentaron los gemelos monocigéticos fue de un

68% vy los dicigéticos presentaron un porcentaje de 43% (Qrstavik, et al, 2007), los
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gemelos monocigodticos presentaron un nivel mas elevado de heredabilidad
(Kendler, K. S., et al, 2006), que permite demostrar la tesis de que la genética
tiene un papel determinante en la génesis de la depresion. Aunque también se
demostrd que existia un alto nivel de prevalencia en los trastornos bipolares (Beck,
1976), pero demuestra que existe una contribucion genética. Sin embargo, no
todas las personas que tienen una historia familiar tendran este trastorno.
Ademas, la depresion grave también puede ocurrir en personas que no tienen
ninguna historia familiar del trastorno. Esto sugiere que hay factores adicionales
que pueden causar la depresion, ya sean factores bioquimicos, ambientales que

producen estrés, y otros factores psicosociales.

El porcentaje de heredar distimia es aproximadamente del 20% al 45%
(Kendler, et al.,, 2006). La depresion severa tiene un nivel mas alto de ser
heredada (Wichers, et al., 2007). Al parecer es probable que mucha de la
propensiéon genética de la distimia y trastornos de ansiedad es la misma
(Weissman, et al. 2006), y puede que intervenga en parte a través de los rasgos
de personalidad como la neurosis (Kuyken, W., Watkins, E., Holden, E. & Cook W.
2006, Kendler, et al., 2001). Hasta la fecha no se conoce especificamente a los
genes responsables que propicien la depresion; pero se han realizado estudios en
familias y gemelos que concluyen que el aspecto genético contribuye a la génesis
de este trastorno (drstavik, Rangnhild E., Kendler. Kenneth S., Czajkowski, N.,
Tambs, K. & Reichborn-Kjennerud, T., 2007).

En otro estudio Silberg, y cols. (Silberg, J., Pickles, A., Rutter, M., Hewitt, J.,
Simonof, E., Maes, H., Carbonneau, R., Mureller, L., foley, D. & Eaves, L. 1999),
examinaron las posibles causas de la sintomatologia depresiva en chicas
adolescentes y la influencia genética y los factores de riesgo de desarrollo
comparando la trayectoria de los sintomas depresivos entre chicos y chicas desde
la nifez hasta la adolescencia; se encontré6 que los niveles de depresion eran
similares hasta la edad de 12 afos en ambos sexos, pero el nivel aumentd

conforme avanzaba la edad de las adolescentes. Encontraron que la presencia de
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sintomas depresivos tiene explicacién de factores genéticos (NY Times, 2008).
Aunque también en otros estudios se descubrid que la heredabilidad es similar

entre hombres y mujeres (Sullivan, P., Neale, M., & Kendler, K.. 2000).

Es necesario que se realicen mas estudios en el campo de la genética para
saber de qué manera contribuye a que las mujeres sean mas propensas a la

depresion.

3.4. FACTORES PSICOLOGICOS

Como ya se menciond anteriormente, la depresion ha estado presente
desde tiempos muy antiguos en donde se le daba una explicacion organica; ya
que la “bilis negra” era la que originaba la “enfermedad melancélica”. Pero lo que
ha continuado hasta nuestros dias es el concepto de tristeza y abatimiento que
representa la depresion. Se ha intentado dar una explicacion al origen de este
trastorno creandose muchas teorias; desde el origen bioldégico en donde la
depresion es resultado de aspectos genéticos, o desequilibrio en los
neurotransmisores, y aunque se ha demostrado que el factor biolégico contribuye
a la depresidn éste no es el unico desencadenante, sino que se relaciona
intimamente con los demas factores, pero en este apartado se tratara de
mencionar algunas teorias psicoldgicas acerca de la depresion. Cada una de
estas teorias dan una explicacién al porqué se presenta la depresion y cada una
tiene sus hipétesis y distintas formas de abordar su tratamiento, pero ese ya es
otro tema de estudio; solamente se mencionan para dar a conocer que existen

diversas explicaciones psicolégicas al trastorno depresivo.
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3.4.1. TEORIAS PSICODINAMICAS

Sigmund Freud y Karl Abraham (Avila A., 1990) son los primeros en
articular un modelo psicoldgico para intentar comprender y explicar los fendmenos
depresivos. Freud, en primer lugar situé a la depresion periddica como una forma
de las neurosis de angustia y la melancolia es causada por la pérdida de libido; y
en un segundo momento su posicion caracteristica esta centrada en el estudio de
la libido oral, el sadismo y el narcisismo en la melancolia; aunque no considero a
la depresion como un tipo especifico de neurosis. Abraham se interesa por los
factores etiologicos en donde descubre en sus casos clinicos la relacion entre el
comienzo de una depresién y el sufrir un desengafio amoroso (repeticion
inconsciente de la pérdida de un objeto de amor en la infancia), este evento tiene
lugar antes del periodo edipico, cuando la libido aun es de tipo narcisista. Existe
fijacion al nivel oral que es expresado en la vida diaria por despreocupadas
lamentaciones ante las frustraciones y excesivas actividades orales (succion,
alimentacion). Este énfasis oral da origen al estudio de la necesidad del apego en
la que Bowlby (1993) propuso que los adultos pueden deprimirse si fueron criados
por padres que no fueron capaces de proporcionarles relaciones estables vy
seguras, ademas de no haber podido satisfacer las exigencias de sus
progenitores. Estas experiencias de la nifiez originan una fuerte tendencia a
interpretar cualquier pérdida que el individuo pueda sufrir posteriormente como
uno mas de sus fracasos en el empeno de establecer o conservar una relacion

afectiva estable.

Para Melanie Klein (Vallejo Ruiloba & Gasté Ferrer, 2000), los nifios en su
desarrollo evolutivo atraviesan una fase depresiva al experimentar que su madre
no siempre satisface sus necesidades. Esto le generara sentimientos de odio-
agresion y de amor. La fase depresiva se superara cuando el nifio sea capaz de
integrar ambas experiencias en un mismo objeto (madre). Si el nifio no logra esta
integracion sera porque los sentimientos de agresion y de odio son mas fuertes y

ello sentara las bases para el desarrollo de trastornos depresivos en la vida adulta.
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La construccion de un modelo de depresién basado en la expresion
emocional de un conflicto por desvalimiento e impotencia del Yo (la destruccién de
la autoestima), y sus modulaciones por influencia social y cultural es desarrollada

por Bibring y Jacobson (Vallejo & Gastd, 2000).

Los modelos psicodinamicos se basan en que los sintomas depresivos
tienen un origen psicologico o sea una disfuncion en la relacién entre “sujeto y
objeto”, como el abandono o pérdida temprana de sus figuras objetales, o alguna
experiencia traumatica en una fase temprana de desarrollo. Esta pérdida o
conflicto crea una predisposicion para la vida adulta, en donde nuevas
experiencias de pérdida induciran una regresion a la etapa oral del desarrollo,
empleando los mismos mecanismos de defensa como la negacién y la represion
(Hidalgo Solis, R. A. 1998). Lo que provoca una pérdida de interés en sus

actividades y relaciones con los demas, desarrollando la sintomatologia depresiva.

Las concepciones psicoanaliticas han contribuido decisivamente a la
comprension de la depresion, y establecen las bases para que surjan nuevas

teorias para brindar una mejor explicacion a este trastorno.

3.4.2. MODELO INTERPERSONAL EXISTENCIAL

A finales de la década de los afios 30°s del siglo pasado los psiquiatras
estadounidenses comienzan a pensar que tanto la etiologia como la terapéutica
estaban determinadas primordialmente por lo psicosocial, especialmente o
interpersonal. El iniciador de esta vision fue Adolph Meyer (Heerlein, A. 2002).
Segun su psicobiologia, la enfermedad mental es un intento de adaptarse al
ambiente. Este autor es sin duda el primero en enfatizar lo interpersonal e
inaugura la escuela americana, con Frieda Fromm-Reichmann, Mabel Blake
Cohen, Karen Horney y Erich Fromm, como sus grandes exponentes. Otra
importante influencia es recibida por Harry Stack Sullivan (Heeerlein, A. 2002), el

maximo representante de la escuela interpersonal, construye un modelo especial,
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pues defiende el paradigma interpersonal, quedandose siempre en el marco de la
psiquiatria. Mientras la lista de autores antes sefalada suele incluirse dentro del
culturalismo americano, Harry Stack Sullivan ve las respuestas principalmente en
lo psicosocial. No obstante, su implementacion en la terapia interpersonal se
mantiene en el plano de lo interpersonal, evitando la teoria de las relaciones
objetales. Al igual que los culturalistas americanos arriba citados, Bowlby también

trata lo interpersonal segun categorias freudianas.

En 1984 el manual de Klerman, Weissman, Rounsaville y Chevron
(Markowitz, J. & Weissman, M. 2004) para el tratamiento psicoterapéutico de la
depresion amalgama estas tres corrientes de pensamiento en forma sistematica,

permitiendo su implementacion como herramienta terapéutica.

La psicoterapia interpersonal es una técnica que se centra en la relacion de
los temas interpersonales del paciente con sus sintomas depresivos. Desde la
psicoterapia interpersonal las causas de la depresion pueden estar en cuatro

supuestos (Heerlein, A. 2002):

e Duelo o pérdida de un ser querido.- Esta situacién tiende a
resolverse por si misma, pero en ocasiones es el motivo del
desarrollo de un trastorno depresivo.

e Disputas personales o relaciones conflictivas.- En las diferentes
relaciones se presentan conflictos no resueltos entre las diferentes
partes.

e Transicion de papeles.- Son los cambios producidos a lo largo del
ciclo vital y que requieren de una adaptacion.

e Déficit interpersonal.- Se refiere a una patologia de caracter
subyacente por la que existe un déficit de relaciones personales

mantenida en el tiempo.
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En este modelo se considera que la depresion es el resultado de la
adaptacién inadecuada de las experiencias negativas del medio social en el que
se desarrolla el sujeto; puesto que en ocasiones le impone “roles sociales
disfuncionales” basados en creencias y mitos sociales, lo que le hacer vivir con
presién y frustracion. Los diferentes roles y relaciones se pueden ver alterados con
sobrecargas emocionales o laborales, conflictos y pérdidas. La alteracién por
sobrecarga tiende a aminorar las fuerzas, los conflictos tienden a producir angustia
y las pérdidas depresion (Markowitz & Weissman, 2004). Usualmente las pérdidas
a tratar en psicoterapia interpersonal son duelo, divorcio o desempleo. Otorga mas
importancia al presente que al pasado, examinando las relaciones personales del
paciente en la actualidad e intentando intervenir en la formacién de sintomas y en
la disfuncién social asociada al presente episodio depresivo o de otra indole
(Heeerlein, A. 2002).

Karen Horney explica que debido a la influencia de la adversidad y el medio
interpersonal, el nifo desarrolla un imagen negativa de si mismo e idealiza una
imagen del yo hacia el cual dirige todas sus energias vitales, pero el cual es
imposible de ser alcanzado a pesar del esfuerzo que realiza; lo cual permite que

desarrolle sentimientos de indefension y depresion (Hidalgo, 1998).

La terapia interpersonal es una corriente psicoterapéutica que esta gozando
de un gran prestigio y aceptacion en el complejo ambito del tratamiento de los
trastornos depresivos. Gracias a su versatilidad, su estandarizacion y su
adaptacion al modelo médico ha sido objeto de un gran numero de ensayos
clinicos controlados, s6lo comparable a la Terapia Cognitivo-conductual. Los
estudios hasta ahora efectuados demuestran que la Terapia interpersonal es una
alternativa o un complemento valido para el tratamiento agudo, de continuacién o
de mantenimiento de la depresion mayor (Pim C., Straten V., Smit F.,
Mihalopoulos C & Beekman A. 2008).
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3.4.3. MODELO COGNITIVO-CONDUCTUAL

El primer intento de un analisis conductual de la depresion lo realiza Skinner
en 1953 (Smith, L. M. 1994), que define a la depresién como un debilitamiento de
la conducta debido a la interrupcion de secuencias de conducta que han sido
positivamente reforzadas por el ambiente social. Esta conceptualizacion de la
depresion como un fendmeno de extincién y como baja frecuencia de emision de
conducta positivamente reforzada ha sido central a todas las posiciones
conductuales. De aqui que la principal meta del tratamiento deba ser restaurar un
programa adecuado de reforzamiento positivo para el paciente, alterando la

calidad y cantidad de sus actividades e interacciones interpersonales.

Aplicando el término "reforzamiento” a la depresion, Lewinsohn, Youngren y
Grosscup en 1979 (Vallejo & Gastd, 2000) elaboraron varias hipétesis. La
hipbtesis inicial establecid que la baja tasa de reforzamiento contingente
constituye un antecedente critico de la ocurrencia de la depresion. El
reforzamiento es definido por la calidad de las interacciones de las personas con
su ambiente. Aquellas interacciones con resultados positivos constituyen
reforzamiento y fortalecen, por lo tanto, la conducta de las personas, siempre y
cuando dichos resultados sean positivos. De esta manera, se supone que la
conducta de las personas deprimidas no produce reforzamiento positivo en el nivel
suficiente para mantener su conducta. Consecuentemente, las personas
deprimidas tienen dificultad para iniciar o mantener su conducta haciéndose cada
vez mas pasivas; también, se supone que la tasa baja de reforzamiento es la
causante de los sentimientos de disforia, que son centrales a la fenomenologia de

la depresion.

Una hipotesis corolaria supone que una alta tasa de experiencias
castigantes (por ejemplo, interacciones aversivas, estresantes, desagradables o
trastornantes) también causan depresion. Las interacciones castigantes o
punitivas con el medio ambiente pueden causar depresion, directa o

indirectamente, al interferir con la involucracién y disfrute de actividades
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potencialmente reforzantes (Lewinsohn, P. M., Rohde, P., Seeley, J., Klein, D. &
Gotlib, 1., 2003). La ausencia de eventos reforzantes que son relevantes a la
depresion puede ser de varias clases como: las experiencias sexuales, relaciones
sociales, actividades recreativas en el hogar, soledad y experiencias en donde se
compite. Los eventos castigantes que se relacionan mas a la depresion abarcan:
discordia marital, excesivo trabajo del hogar y las reacciones negativas de otros
(Mufioz, R. & Mendelson, T., 2005).

Los tedricos cognitivos como Beck, Rehm y Seligman proponen hipétesis

que atribuyen un rol causal a las cogniciones en la depresion.

Beck (1979) concibe a la depresion como un desorden del pensamiento.
Supone que los signos y sintomas de la depresién son una consecuencia de la
activacién de patrones cognitivos negativos. Para esto, existen varias estructuras
cognitivas especificas que son centrales al desarrollo de la depresioén: la triada
cognitiva, los esquemas y los tres patrones cognitivos (Beck y cols. 1979). La
triada cognitiva consiste de tres patrones cognitivos que controlan la ideacién: una
vision negativa de uno mismo, una vision negativa del futuro y una visién negativa
del mundo. Los sintomas de la distorsion de uno mismo son: baja autoestima, auto
exigencia y culpa; la desesperanza y el negativismo, son sintomas de distorsion
del futuro y la retraccidn social y el pesimismo son sintomas de la distorsion del
mundo. Este modelo sostiene que el pensamiento negativo es causa y no
consecuencia de la depresion, que los pensamientos del sujeto se encuentran
distorsionados principalmente por: los pensamientos automaticos y los esquemas.
Los pensamientos automaticos son el modo recurrente de interpretar los
acontecimientos. Por su lbégica erronea reciben el nombre de distorsiones
cognitivas. Los esquemas procesan, seleccionan y codifican el significado de los
acontecimientos que contienen un componente afectivo; se desarrollan a partir de
la infancia y etapas posteriores. Suelen permanecer inactivos hasta que son
activados por ciertos acontecimientos e influyen entonces en el procesamiento
cognitivo. En la génesis de los esquemas participan factores genéticos,

fisiologicos, ambientales y relacionales. Los depresivos han atravesado
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experiencias de pérdidas tempranas y frecuentes que generaron esquemas de
indefensidn o desvalimiento. También abundaron en su entorno figuras
extremadamente exigentes, perfeccionistas o hipercriticas, que modelan una
actitud idéntica en el niflo para consigo mismo. Los esquemas cognitivos, se
supone, llevan a los individuos a un filtrado sistematico o distorsion de la
percepcion y la memoria. Tales distorsiones son los errores cognitivos. Ellos son
involuntarios e incluyen: la inferencia arbitraria, la abstraccion selectiva, la

sobregeneralizacion, la magnificacion y la minimizacion (Beck, J. 2000).

Por otro lado, Rehm en 1977 propone la teoria del "auto-control" de la
depresion en la cual las auto-evaluaciones negativas y las bajas tasas de auto-
reforzamiento y las altas tasas de auto-castigo producen bajas tasas de conducta.
Propone a tres procesos como los mas importantes en el auto-control: el auto-
monitoreo, la auto-evaluacion y el auto-reforzamiento. Asi, Rehm sugiere que las
personas deprimidas atienden selectivamente a los eventos negativos de tal
manera que los toman como criterios para hacer su auto-evaluacion
produciéndose que se utilicen altas tasas de auto-castigo en combinacidén con una

baja en las tasas de auto-recompensas (Vallejo & Gasto, 2000).

Por su parte, Seligman utilizando un paradigma experimental propuso,
inicialmente, una teoria de la depresion humana en donde es central el efecto de
la independencia de la conducta y sus productos. El desamparo aprendido es un
fendbmeno de laboratorio observado cuando unos perros fueron expuestos a un
trauma incontrolable. Los fendmenos principales del desamparo aprendido son: 1)
la pasividad; 2) un retardo en el aprendizaje; 3) la carencia de agresividad y
competitividad; 4) la pérdida de peso y bajo consumo de comida. El antecedente
critico para la aparicion del desamparo aprendido no es el "trauma" (por ejemplo,
recibir choques eléctricos) en si mismo sino la carencia de control sobre el evento
traumatico. De esta manera, los sujetos deprimidos se considera que estan en
situaciones en las cuales sus respuestas y el reforzamiento son independientes.

La recuperaciéon de la creencia de que la respuesta produce reforzamiento es el
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cambio de actitud critico que, se hipotetiza, cura la depresion (Maier, S., Peterson,
C. & Schwartz B. (2000).

Después de algunas criticas a su teoria, Seligman (2006) propone una
reformulacion de la teoria del desamparo aprendido en donde que las atribuciones
que hace el individuo acerca de la no-contingencia entre sus actos y los productos
son el origen de expectativas subsecuentes de contingencias futuras. Las
dimensiones de las atribuciones que son particularmente importantes para el
desamparo aprendido y la depresion incluyen: internalidad/externalidad,
generalidad/especificidad y estabilidad/inestabilidad. Desde esta perspectiva, una
persona esta probablemente mas deprimida si sus atribuciones por sus fallas y
carencias de control son internas (es mi culpa), son globales (en todo soy
incompetente) y son estables (siempre seré igual), mientras que sus atribuciones
por el éxito son externas (tuve suerte), especificas (en esa situacién particular) e

inestables (solo esta vez).

La Terapia Cognitiva se ha constituido en un arma poderosa y de primera
linea en el tratamiento de la depresiéon y esta avalada por un impresionante
numero de investigaciones empiricas (Figueroa, G. 2002, Mufoz, R. &
Mendelson, T. 2005, Weissman, M. M. Markowitz, J. C. 2003).

3.4.4. MODELOS QUE EXPLICAN LA DEPRESION EN LA MUJER

A través del tiempo, se ha tratado de dar una explicacion a las diferencias
de género que se presentan con la depresion. Las primeras explicaciones
psicoanaliticas de Freud y Helene Deustch, decian que la mujer sufria de un
exceso de masoquismo y dependencia psicolégica. En las décadas de los 60's y
70’s, se decia que las mujeres eran mas vulnerables a la depresion, debido a que

sufrian de baja auto-estima y sentimientos de auto-derrota (Randolff, 1975).
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Perspectivas de género mencionan que desde nifas son intimidadas y en la
adolescencia son adoctrinadas para representar roles de servicio a sus esposos y
enfocarse unicamente en desempefar un buen papel de esposa y madre (Siverio
E., & Garcia H. 2007, Helgeson, et al 2002). Desde esta visidn, las mujeres se ven
obligadas a renunciar a sus metas profesionales y vivir una vida supeditada a la de
los demas; viviendo sus triunfos a través de su familia.

Se ha demostrado que las mujeres sufren un mayor porcentaje de niveles
de depresion (Kendler, et. Al 2006, drstavik, R. et al 2007) se ha tratado de
conocer los factores que permiten que este trastorno se presente con mayor
incidencia en este género. Como explicacidon se observa que las mujeres tienden a
demostrar con mas facilidad sus emociones tanto positivas como negativas
ademas, debido a su naturaleza protectora, se sienten mas apegadas
emocionalmente a las personas que les rodean y tienden a sentir y a sufrir el
pesar de los demas. Ademas es mas aceptado socialmente que una muijer llore,
se sienta triste y se muestre deprimida que un hombre, al cual en nuestra

sociedad no se le permite facilmente llorar y comunicar sus emociones.

A través de varias décadas, la diversa literatura menciona que la mujer es
menos asertiva que el hombre y tiende mas a mostrarse desvalida, ambos
aspectos contribuyen a que sufran altos niveles de depresion (Smith, et al, 2007,
Nolen-Hoeksema, 2002). La indefension que se presenta en la depresion la
explica en su obra Sanchez Moreno (2002) en donde es necesario que la mujer se
exponga a situaciones incontrolables que den lugar a la indefension que se
presenta en los planos, motivacional, cognitivo y emocional. En el aspecto
motivacional, se ve reducida esta accion debido a que no existe una respuesta
favorable. En el aspecto cognitivo, aprender que un resultado es independiente de
una respuesta resulta complicado. Y en el aspecto emocional, el evento
traumatico, puede producir miedo, ansiedad y si no es controlado, estas
emociones pueden llevar a la desesperanza y ésta a la depresion. Depende de la
forma en como se perciban los sucesos negativos, y permitan les afecte de

manera importante, atribuyéndole sintomas de desesperanza, se puede decir que
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existe un factor de vulnerabilidad de estrés que permite desarrollar un cuadro

depresivo.

Se ha encontrado que existe asociacion significativa entre la satisfaccion
con la vida y los estilos de afrontamiento centrados en el problema. Las personas
satisfechas con la vida, tienden a interpretar los eventos neutrales y ambiguos de
manera positiva y flexible y cuentan con un umbral bastante alto de tolerancia a la
frustracion, lo que los hace menos predisponentes a la depresion. Los factores
asociados con el malestar emocional, segun un estudio realizado a las usuarias
del sector salud en México, las personas insatisfechas con la vida, tienden a sentir
miedo, tristeza, verglienza, culpa, muchos sentimientos que les impiden enfrentar

de una mejor manera los eventos adversos (Diaz, 2007).

En la nifez, se van formando o deformando las caracteristicas de
personalidad de la mujer y la forma de relacionarse con sus figuras importantes;
como son: baja autoestima, culpa, autocastigo, escaso repertorio emocional y
cognitivo para la detencion, enfrentamiento y solucion de problemas; lo cual a lo
largo de su vida se activan en situaciones estresantes o en relaciones
significativas para la mujer. Es por eso que se pueden presentar problemas de
pareja, que a su vez desarrollaran algun trastorno de personalidad como la

depresion (Velasco & Ledesma, 2002).

Dependiendo del tipo de personalidad con el que cuente, va a enfrentar las
problematicas que se le presenten, y el trastorno que pueda desarrollar. En varios
estudios se ha demostrado que tienen un alto nivel de correlacion con sintomas
depresivos, los rasgos de personalidad como son la neurosis (Kuyken, W. et al.
2006) y pensamientos negativos, asi como un bajo nivel de extroversion vy
pensamiento positivo (Flett, G., Madorsky, D., Hewitt, P. & Heisel M. 2002).
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3.4.4.1. ORIENTACION INTERPERSONAL

Una de las diferencias psicologicas mas consistentes entre hombres y
mujeres es la orientacidon interpersonal (Little, S. A. & Garber, J. 2005). Las
mujeres tienen mas predisposicion a sentir mas ataduras emocionales con las
personas que las rodean, son ensefiadas a cuidar de los demas, a no cuidar de
ellas mismas, a procurar dar una imagen adecuada conforme a lo que fue
educada; ademas de que se sienten emocionalmente afectadas por lo que le

ocurra a otras personas (Nolen-Hoeksema, 2002).

La orientacion interpersonal puede incrementar la vulnerabilidad a la
depresion mediante muchos mecanismos: por poner un ejemplo, cuando tiene
mucha gente a la cual sentirse apegada y si a alguna le sucediese algun evento
desagradable; la mujer tiende a presentar un impacto emocional negativo que le
afecta en su bienestar pero que ademas es socialmente aceptable. Las mujeres
reportan mas eventos negativos que vivieron sus conocidos, tal vez debido a que
las mujeres tienen mas conocidos o que les afectan mas estos eventos que a los
hombres (Kendler, K., Gardner, C. & Prescott, C. 2005). También se puede
explicar que como las mujeres tienen mejor memoria emocional, pueden recordar

y volver a vivir sus emociones una y otra vez (Nolen-Hoeksema, S. 2000).

La orientacion interpersonal de las mujeres es muy marcada, debido a la
forma en que fueron educadas: a ser sumisas, pasivas y dependientes; ademas
de tener poca libertad y se les exige mayor responsabilidad para con los demas,
ya que no importa tanto el bienestar propio (Lara, 2002). En un estudio realizado
en el campo de las relaciones interpersonales (Helgeson, V. Tamres, L. & Janicki
D., 2002), las mujeres se preocupan por el bienestar del otro y viven una intensa
necesidad de mantener un estado de animo positivo con respecto a la relacion y a
sentirse responsable de ella. Se ha observado que una mujer tiende a depositar su
felicidad en otra persona, ya sean los padres, el esposo o los hijos; es decir,

mientras ellos sean felices ella también sera feliz. Y cuando alguno de estos
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factores falta o simplemente no cumplen con las expectativas de lo que esta bien,
puede surgir la depresién; por ejemplo, si los padres se separan, o el esposo la
deja o engafia, o si alguno de los hijos tiene problemas o simplemente se vuelven
independientes y ya no es necesaria; lo vive como una pérdida y tiene la
sensacion de inutilidad y desesperanza. Puede desempefar diferentes papeles, y
dedicarse a los demas y a su bienestar; pero en cierto momento se esta olvidando
de ella misma y también puede desarrollar un trastorno depresivo, porque sus
proyectos personales se ven frustrados. Esta situacion se ve mucho en las
mujeres jovenes que por alguna circunstancia no pudieron realizar sus metas, y
viven una situacién que no pretendia, vive decepcionada y deprimida. En la edad
adulta, en el ciclo de vida del nido vacio, cuando los hijos dejan el hogar, las
mujeres experimentan una profunda pérdida de propdsito e identidad, sobre todo
cuando se han dedicado exclusivamente al cuidado de los hijos, lo que las lleva a

la depresion.

Cada vez es mas dificil ser mujer, porque desempefan muchos papeles
como madre, esposa, profesionista y ama de casa y en todos se debe ser buena.
Dentro de esta sociedad en la que la mujer estda ganando mayor terreno, la
responsabilidad a veces es mucha y genera sentimientos de agobio que permiten

que se desarrolle un episodio depresivo.

3.4.4.2. RUMIACION

La rumiaciéon es la tendencia de pensar perseverantemente acerca de un
problema, pensamiento o emocion que se escapan de control, que desgasta y
que hacen que el estado de animo se vea afectado de una manera negativa, en
lugar de enfocarse de wuna manera activa resolviendo el problema
(Nolen.Hoeksema, 2000). La rumiaciéon se ha relacionado con una variedad de
estilos cognitivos maladaptativos, incluyendo los estilos atribucionales, actitudes
disfuncionales, pesimismo, auto-critica, dependencia y neurotisismo (Flett, G. et al.
2002, Kuyken, W., Watkins, E. & Cook, W., 2006). De acuerdo con la teoria de
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Nolen-Hoeksema (1991) la rumiacion exacerba y prolonga la angustia,
particularmente la depresion a través de varios mecanismos. Primero, aumenta los
efectos del estado de animo deprimido pensando de una manera repetitiva.
Segundo, la rumiacién interfiere de una manera negativa, ya que los pensamientos
se vuelven mas pesimistas y fatalistas. Tercero, la rumiacion interfiere como
instrumento de la conducta, permitiendo que se incrementen las circunstancias
estresantes (Nolen-Hoeksema, 1991). Las personas que tienden a rumiar algun
problema por demasiado tiempo, son las que tienden a ser diagnosticadas con
depresion mayor (Nolen-Hoeksema, 2000) ademas de que su capacidad para
resolver problemas es deficiente debido a los estilos cognitivos maladaptativos
(Donaldson, C. & Mathews, A. 2004, Papageorgiou, C. & Wells, A. 2003). Los
efectos de la rumiacion tienden a que resurja la depresion después de haber sido
controlada esta. La forma en que la rumiacion contribuye a la depresién; segun
estudios de laboratorio, demuestran que cuando las personas tienden a rumiar y a
comenzar a sentirse deprimidos, sus memorias del pasado, sus interpretaciones
del presente y sus expectaciones del futuro son negativas y distorsionadas
(Lyubomirsky, S., Kasri, F. Chang, O. & Chung, |. 2006). Asi que la rumiacion se
va convirtiendo en pensamientos negativos y desesperanza; como menciona

Beck, (1979) la presencia de errores cognitivos que contribuyen a la depresion.

Las mujeres son mas propensas a la rumiacién que los hombres, en
respuesta a la tristeza, a la depresion o al estado de animo ansioso (Nolen-
Hoeksema, et al., 1999), tienden a distorsionar sus percepciones y a seguir
viviendo de acuerdo a sus esquemas equivocados; las personas que sufren de
rumiacion tienden a asumir la responsabilidad del bienestar de los otros (Nolen-
Hoeksema & Jackson, 2001) también dependencia y necesidad (Spasojevic &
Alloy, 2001). Un factor caracteristico del género femenino, es que a las nifias
desde una edad muy temprana, se les acostumbra mas que a los hombres a
prestar mas atencién a sus emociones y de esa manera las mujeres se conectan
de manera emocional con los demas (Helgeson, et al, 2002). Se ha encontrado en

adolescentes que tienden a desarrollar la rumiacién rasgos de personalidad como
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el neurotisismo y que a la larga presentan cuadros depresivos y de ansiedad
(Kuyken, W., et al, 2006). De cierta manera la vida de las mujeres esta dedicada a
revivir y repasar cada una de sus experiencias negativas que permiten que se
presente la depresion (Kuyken, W., et al. 2006). El pensamiento obsesivo abarca
varios aspectos del individuo, lo vive como forma de afrontamiento, porque cree
que es la manera correcta de abarcar sus problemas; en ciertas ocasiones se
pueden llegar a tomar decisiones equivocadas y lo mas importante que esta forma

de pensamiento llega a daiar el aspecto animico del que lo vive.

Se ha encontrado que la rumiacion se ve disminuida en las personas que
tenian la oportunidad de expresar sus emociones y de recibir mayor soporte social
(Austenfeld, J. & Stanton, A. 2004), esto demuestra que gracias a una intervencion

adecuada, la rumiacion cedera y se prevendra un episodio depresivo.

3.5. FACTORES SOCIALES

Los niveles de depresidon en la mujer son casi el doble que el nivel de los
hombres (Kendler, et. Al 2006, Jrstavik, R. et al 2007) y los factores sociales
contribuyen a que se genere este trastorno; multiples estudios han demostrado
que eventos traumaticos padecidos durante la infancia como abuso fisico
(Goodman, 2002), el asalto sexual (Cheasty et al 2002) el rompimiento familiar
(Gilman et al., 2003) o alguna pérdida (Riso, et al., 2002) y que pueden influir
hasta cierto punto en que se presente el suicidio (McHolm, et al 2003). También
los eventos crénico negativos que especialmente sufren las mujeres, son la
pobreza (Rayburn N. R. et al, 2005), la discriminacion y la desigualdad de género
(Hammen, & Brenan, 2002, Lara et al, 2002, CEPAL, 2003).
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3.5.1. EVENTOS TRAUMATICOS

Los eventos traumaticos se encuentran claramente implicados en la génesis
de la depresion. Se ha demostrado en multiples estudios que en mas del 80% de
los casos diagnosticados con depresion mayor tienen como antecedente casos
severos de eventos traumaticos; lo que hace que se demuestre esta relacion
(Goodman, 2002; Mazure, C. M., Bruce, M.L., Maciejewski, P. K. & Jacobs, S. C.,
2000). El sufrir algun evento traumatico predispone a que surja depresién en algun
momento de la vida; ya sea durante la infancia o en la etapa adulta, cuando algun

evento dispare la génesis de la depresion (Mazure, C., & Maciejewski, P., 2003).

En un estudio realizado a adolescentes israelies, que debido a la situacion
politica de su pais, tienen un alto nivel de exposicion a ataques terroristas; en
primer lugar se encontrdo que los jovenes que habian presenciado algun evento
terrorista, presentaban sintomas de depresion el género femenino 7.3% vs 5.4 %
de hombres y desarrollaban trastorno de estrés post-traumatico. Ya que el trauma
esta entretejido en la vida cotidiana y cambia la percepcion de la realidad; la Dra.
Rut y cols. Crearon un programa de resiliencia’ social para poder ir superando los
sintomas depresivos y de trastorno de estrés post-traumatico dentro de la juventud

israeli (Pat-Horenczyk, et al., 2007).

! El vocablo resiliencia tiene su origen en el latin, en el término resilio que significa volver atrés, volver de un
salto, resaltar, rebotar. Las resiliencia es un término que proviene de la fisica y se refiere a la capacidad de un
material de recobrar su forma original después de haber estado sometido a altas presiones.

Por analogia en las ciencias humanas se comenzo a utilizar esta palabra para designar la facultad humana que
permite a las personas, a pesar de atravesar situaciones diversas, lograr salir no solamente a salvo, sino aun
transformados por la experiencia. (www.definicion.org/resiliencia)
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3.5.1.1. ABUSO FiSICO Y SEXUAL EN LA NINEZ

El abuso fisico y sexual es uno de los eventos traumaticos mas
relacionados con los altos niveles de depresion (McHolm, A. et al., 2003,
Goodman, 2002, Cheasty et al 2002). Los hombres también son victimas de abuso

sexual y abuso fisico, pero las mujeres representan el 85 % de las victimas.

El abuso sexual o negligencia por parte de un padre, representa en extremo
una experiencia traumatica. No es de sorprenderse que nifios que han sufrido este
tipo de eventos sufran de algun tipo de trastorno de la personalidad como
actitudes negativas para con ellos mismos (Lancaster, G., Rollison, L. & Hill, J.
2007) que su percepcion esté dominada por esos pensamientos negativos y que
tengan una personalidad depresiva (Mazure, C., & Maciejewski, P., 2003). Los
infantes son las victimas mas frecuentes de abuso fisico, puesto que son mas
vulnerables. Los padres que abusan de sus hijos, son personas deprimidas,

alcoholicos o drogadictos.

En la mayoria de los casos de violaciéon en infantes, los perpetradores
suelen ser un familiar cercano, lo cual hace que este evento se convierta en
cronico y afectar aun mas a la victima porque vive amenazado en su propio hogar,
donde se presume que es donde deberia estar seguro, justamente aquella
persona que se supone los protegeria y cuidaria se convierte en fuente de
violencia y maldad. En estos casos la represion suele ser muy fuerte, ya que por lo
general las nifias o nifios temen que por su culpa, su familiar (padre, tio, hermano,
etc.) sean castigados o vayan a la carcel y el resto de la familia quede
desamparada. Asi crecen sumamente dafiados en su personalidad y tienen
problemas cognitivos, de relacion y hasta psiquiatricos. En un estudio (McHolm,
A. et al., 2003) en el que se examinaron los determinantes de la ideacion suicida y
atentados suicidas, se encontré que mas de la mitad de la poblacion estudiada
cubrian los criterios para uno o dos desérdenes psiquiatricos y mas del 40% de los

participantes reportaron abuso fisico en la infancia, el 41.1% reportaron que al
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menos uno de sus padres bioldgicos presentaron sintomas depresivos en algun
momento y 10% respondié que al menos uno de sus progenitores habia tenido un
atentado suicida. Las mujeres deprimidas que han experimentado abuso fisico en
la infancia experimentan tres veces mas ideacion suicida en el curso de su vida
(McHolm, A. et al., 2003) y el riesgo de atentar contra su vida en una edad

temprana es mas alto comparado con los hombres (Roy & Janal, 2005).

Otros factores asociados con el abuso, son los altos niveles de tensién que
se vive en el seno familiar y el aislamiento social;, que también pueden traer
repercusiones emocionales y distorsiones cognitivas en la personalidad del nifio
que lo sufre y que existe una gran vulnerabilidad para que sufran de depresién
(Goodman, 2002).

Ademas el abuso sexual en la infancia, puede ser un predictor para que
pueda ser en la edad adulta una posible victima de asalto sexual y por

consecuencia légica presentar un cuadro depresivo (Cheasty, et al. 2002).

3.5.1.2. PERDIDA DE UNA FIGURA PATERNA

La pérdida temprana de alguno de los progenitores (NY Times, 2008),
particularmente la muerte y la pena asociada a este hecho, es considerada como
un suceso que provoca altos niveles de tension y predisponen al pequefo para
que sufra depresion. La muerte de un ser querido por enfermedad, desastre, o
algun evento extremo como suicidio u homicidio, afectara a los hijos de multiples
formas (Melhem, N., Wlaker, M., Moritz, G & Brent, D., 2008):

e Como un proceso normativo del duelo

e Como pérdida de una figura primaria o de modelo de rol

e A través de los efectos sobre el padre superviviente
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e Desventajas de cuidados y atenciones, educacionales o

socioecondmicos.

Inmediatamente después del fallecimiento de alguno de los padres
comienzan el proceso de duelo.?

Tienden a presentarse alteraciones psicoldgicas a corto y a largo plazo. A
corto plazo, se sefalan sintomas emocionales, tanto depresivos (llanto, tristeza,
trastornos de suefio) como ansiosos (miedos, ansiedad de separacion)
alteraciones de conducta (inquietud, agresividad) problemas en el aprendizaje y
rendimiento escolar, trastornos de eliminacién y sintomas somaticos (Cerel, J.,
Fristad, M., Verducci J., Weller, R. & Weller, E. 2006, Melhem, N., Wlaker, M.,
Moritz, G & Brent, D., 2008).

La nocion de la pérdida parental es un importante factor de riesgo para que
surjan trastornos psicopatologicos en la edad adulta, como depresion, fobias,
trastorno de ansiedad generalizada o trastornos de la alimentacién (Kendler 2001,
Melhem, N., Wlaker, M., Moritz, G & Brent, D., 2008).

Los nifios mas pequefos a menudo presentan problemas de conducta o de
ansiedad, mientras que la disforia y la depresién es mas comun en adolescentes
(Kendler, K. et al, 2002) quienes pueden mostrar una tristeza profunda, trastornos
alimenticios y del suefio. Generalmente, los chicos presentan con mayor
frecuencia conductas agresivas y acting out, mientras que las nifas son mas
propensas a tener trastornos del suefo y sintomas depresivos (Dowdney, L.
2005).

Existen factores diferenciales que pueden afectar a distintos niveles, como

la forma en que murid el progenitor; muerte accidental, asesinato, o por

* El duelo es una reaccion normal a la pérdida de un ser amado. Incluye componentes fisicos, psicologicos y
sociales con intensidad variables. Segin Bowlby plantea cuatro fases del duelo: fase 1 “anhelo y busqueda”,
fase 2 “Anhelo y busqueda”, fase 3 “fase de desorganizacion y desesperanza” y fase 4 “ fase de
reorganizacion”. Bolwlby J. Process of mourning. Int. J. Psychoanal. 1961; 42:317-328.
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enfermedad, el sexo, si es el padre o la madre (la muerte de la figura materna
suele provocar un mayor numero de cambios y mayor discontinuidad de los nifios
que la del padre), del sexo del hijo y la relacion que éste representa con el sexo
del progenitor fallecido o de la edad o etapa del desarrollo del nifio cuando se
produce la pérdida (Cerel, J., et al, 2006). El fallecimiento o la separacién
prolongada de la madre en la infancia o la adolescencia se encuentran
relacionados con el desarrollo de depresion en mujeres adultas (Lara, M. A., et al.
2006).

La adaptacion psicolégica del nifio depende de gran manera, si el
acontecimiento tiene un intenso impacto emocional en sus cuidadores, en forma
por ejemplo de un duelo o depresion prolongados, y que se vea reflejado en falta
de atencion o descuido al pequefio; de modo que la duracién del trastorno
psicoldgico del nifio esta relacionada con el estado mental del padre sobreviviente
(Dowdney, 2005). El cuidado inadecuado de un nifio, lo expone a distorsionar sus
habilidades sociales y expresiones afectivas, el surgimiento de esta situacion de
estrés, es para él una estimulacién inapropiada que va a interferir con su
desarrollo emocional y que lo predispone a que surja un cuadro depresivo
(Goodman, S. H. 2002).

Tras el fallecimiento, muchos nifios experimentan diversos cambios en su
vida diaria a los que también deben adaptarse (Cerel, J. et al, 2006) como por
ejemplo: a la muerte del padre, a menudo supone una disminucién de los ingresos
familiares, podria suponer un cambio de domicilio y, en este caso, un cambio a
una nueva escuela y una peérdida de amigos, y la de la madre implica con
frecuencia una reduccién tanto en la cantidad como en la calidad de los cuidados
a los hijos; se asumen nuevos roles, tal vez se incrementan sus responsabilidades
y se tienden a incrementar las expectativas y demandas por parte del padre vivo y

el medio familiar, o también enfrentar un nuevo matrimonio del padre.

También puede considerarse como pérdida cuando existe separacion de los

padres, como el divorcio; en un estudio se encontré que el divorcio de los padres
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cuando el nifio tiene la edad de 7 afios, predice un gran riesgo de sufrir depresién
cuando es adulto. En promedio, aquellos participantes que sus padres se
divorciaron cuentan con el doble de riesgo de padecer depresion que aquellos
donde el matrimonio de sus padres permanecio intacto; ademas, el riesgo
asociado con el divorcio parental es mas alto cuando éste va acompanado de un
alto nivel de conflicto entre los padres (Gilman, S. E., et al., 2003). La evidencia
sugiere que los problemas interpersonales en la edad adulta estan ocasionados
de cierta manera por la depresion crénica (Kendler, Sheth, Gardner & Prescott,
2002) vy por las adversidades de la nifiez, tal vez por el rompimiento o falta de una

figura de apego (Riso, L. P., et al., 2002).

3.5.1.3. VIOLACION

La violacion es un acto de violencia que atenta contra el individuo afectando
su “yo” fisico y mental, es una vivencia traumatica para la victima. Se considera
que se comete un acto de violacion cuando se obliga a una persona a mantener
relaciones sexuales sin su consentimiento, recurriendo a la fuerza, amenazas u
otras artimafas. En este sentido cuando una mujer es ultrajada se violan todos
sus derechos sobre su cuerpo, como también se le niega la libertad de elegir su

objeto sexual.

La violacién es otro aspecto que provoca episodios depresivos (Nishith, P.,
Nixon, R. & Resick, P. 2005) sin embargo, las caracteristicas del abuso, como la
duracion, de la exposicion al abuso, el uso de la fuerza, utilizaciéon de algun arma,
amenazas de muerte y la relacion con el perpetrador son factores importantes que
predicen una depresion (Cheasty, et al., 2002).. El impacto psicolégico de la
violacidbn es severo e incluye depresion mayor, distimia, abuso de alcohol,
elevacién del nivel de consumo del tabaco e inactividad (Kilpatrick, D., Ruggieri,
K., Acierno, R., Saunders, B. & Best, C. 2003).
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Las respuestas tipicas de una persona que ha sido expuesta a un asalto

sexual, puede experimentar algunos de estos sintomas, variando la intensidad y

duracion dependiendo de la forma de enfrentar de cada persona:

1.

Pérdida del control de sus vidas.- Es el resultado que durante la
violacién, es obligada a participar en contra de su voluntad y pierde
el control de la situacion.

Flashbacks.- Experimentan nuevamente el abuso de manera mental
0 a través de suefos.

Problemas de concentracion.- Se presenta dificultad de enfocar las
ideas o en lo que se esta realizando.

Sentimientos de culpa.- Para mantener a salvo su vida, la mujer se
ve obligada a participar en contra de su voluntad y esto le ocasiona
sentimientos de culpabilidad. Ademas tienden a culparse a si
mismas, teniendo la creencia de que ellas incitaron al agresor por su
forma de vestirse o de actuar. Este culparse a si misma es el
resultado de nuestra sociedad, la cual tiende a poner toda la
responsabilidad de abuso sexual en la mujer. Otro aspecto que les
ocasiona culpa y miedo es debido a la falta de un trato adecuado y
justo por parte del personal que esta a cargo del cumplimiento de la
ley y los sistemas legales (Fondo de Desarrollo de las Naciones
Unidas para la Mujer, UNIFEM, 2004).

Cambios en la percepcién de si misma.- Su autopercepcion se ve
modificada, llega a tener la sensacion de “estar sucia”.

Depresién.- Llega tener sentimientos de desesperanza, pérdida de
interés en la vida, sentimientos de tristeza, apatia, falta de apetito,
etc; que puede orillarla al suicidio.

Modificacion en las relaciones interpersonales.- Dicha actitud es
el resultado del aislamiento al que se somete debido a la depresion.
Experimenta sentimientos de verguenza que hace que no quiera

socializar con su familia ni con los demas.
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8. Pérdida del apetito sexual.- Como resultado de la experiencia
traumatica la mujer tiende a rechazar todo tipo de relacion sexual.

9. Miedo y ansiedad.- Se vive una hipersensibilidad a eventos que por
algun detalle le recuerden su experiencia traumatica. En algunos

casos, el miedo es tan grande que limitan sus actividades al minimo.

Como consecuencia de una violacion, la vida de la mujer cambia en todos
sentidos, simplemente por ser una experiencia traumatica y en donde experimente
los sintomas antes descritos; y que también pueden existir consecuencias a este
hecho mucho mas complicadas, como por ejemplo: el contagio de una
enfermedad de transmisién sexual como el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) o el resultar embarazada, lo cual va a complicar aun mas su
situacion y es mas probable que se presente una depresion. Se realizd un estudio
comparativo entre mujeres embarazadas que fueron abusadas y las que no fueron
abusadas y se encontré que las mujeres violadas resultaban en un indice mayor
de depresién durante la primera semana y los siguientes tres meses (Record, K. &
Rice, M. 2005).

3.5.1.4. VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

Segun el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer
(UNIFEM, 2004), cuando menos una de cada tres mujeres ha sido golpeada,
sexualmente forzada o de cualquier manera abusada, frecuentemente por el
esposo 0 algun otro miembro de su familia. Esta situacion la sufren muchas
mujeres independientemente de su edad, situacion social y econdmica, cultura o

nacionalidad.

El maltrato es una grave violacién a los derechos humanos y que tiene
consecuencias muy graves para la familia, como traumas fisicos y psicologicos, y
hasta la muerte. El maltrato es un proceso ciclico que se inicia de acumulacion de

tensidén (agresiones verbales y psiquicas), seguida de una fase de estallido de la
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violencia fisica (golpes, descontrol) y que culmina en una fase de falso
arrepentimiento del agresor (no “volvera a ocurrir’, “todo cambiara”...) Este ciclo
se repite una y otra vez y cada vez es mas violento y mas corto en el tiempo
(UNIFEM, 2004).

La violencia doméstica se refiere a todo acto de violencia perpetrado contra
mujeres y nifas(os) en el ambito del hogar y en la mayoria de los casos son
cometidos por los hombres (esposos, padres, hermanos, etc....). Por mencionar

algunas de las caracteristicas de este maltrato:

e Amenazas

e Insultos

e Humillaciones

e Control psicologico, econdmico y social
e Golpes, agresiones fisicas

¢ Violacion sexual

e Devaluacion

Johnson y Ferraro (2000), conceptualizaron cuatro formas de violencia
doméstica:

1. La violencia de pareja situacional (SCV por sus siglas en inglés), que
puede ocurrir en respuesta a la frustracién o estrés dentro de la
pareja, es una forma leve de agresiéon (un golpe o cachetada), no es
cronica y es motivada por la pérdida de control de uno de los
conyuges.

2. El terrorismo intimo (IT), es una conducta de control crénico, en
donde se utilizan tacticas de abuso emocional y psicologico, como la
humillacién y el aislamiento social para asegurar el maximo control
de la victima. Usualmente va escalando en severidad y frecuencia, y

tiende a ser perpetrado por el hombre hacia la mujer.
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3. La resistencia violenta, que las mujeres tienden a actuar, como
“defensa” y unica forma de relacionarse.
4. Control violento mutuo, en el que ambos cényuges se controlan

mutuamente.

En un estudio donde se analizan los datos proporcionados por la
Investigacion Nacional en contra de la Violencia a la Mujer (NVASWS por sus
siglas en inglés) el abuso fisico forma parte importante de la etiologia de la
depresion en las mujeres maltratadas y que combinado con la falta de apoyo en
las actividades cotidianas, y en la falta de comunicaciéon (Schroevers, M., Ranchor,
A. & Sanderman, R. (2003), contribuye a que se generen distorsiones cognitivas
que les impiden reconocer la magnitud de su situacién, que tienden a percibirla
como “natural”’ y que les dificultan encontrar estrategias que les permitan encontrar
ayuda. Presentan como comun denominador el contar con un nivel de estudios
bajo, sufrieron abuso fisico en la nifiez (Rayburn, N., et al., 2005), y tienden a
evadirse por medio del alcohol (Valdez-Santiago, R., Juarez-Ramirez, C., Salgado
de Snyder, N., Agoff, C., Avila-Burgos, L. & Hijar, M., 2006) u otros medios.

La depresion es altamente prevalente en las mujeres que sufren agresiones
por parte de su conyuge (Garrido, 2001); y que su Unica manera de relacionarse
sea de una manera agresiva como “autodefensa” con su pareja (Johnson &
Ferraro, 2000) y con los seres que la rodean; esto nos lleva a que las relaciones
interpersonales, también afectan al estado de animo de la mujer. Como resultado
de una investigacion se encontré que los factores que contribuian a que unas
mujeres presentaran agresion dentro de su relacion de pareja, eran la pobreza,
experiencias de abuso en la infancia y padecer sintomas de estrés post-
traumatico; y esto las orilla a padecer de depresion (Swan, S., Gambone, Laura J.,
Fields, Alice M., Sullivan, Tami P., Snow, David L., 2005). Muchas mujeres que
sufren maltrato en la infancia, “escapan” de sus hogares, pero muchas de ellas sin
recursos se enfrentan nuevamente a maltrato y carencias, debido al escaso apoyo

social.
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La victimizacién acumulativa®, afecta a su percepcién de ser humano y de
mujer, se deforman sus percepciones cognitivas y la forma en como se enfrentan
a la vida; lo cual las hace vulnerables a que continuen con su ciclo de violencia, y
utilicen también la violencia como unica estrategia de afrontamiento (Wesely,
20006).

En un estudio realizado en México (Valdez-Santiago, R., et al. 2006) se
llegd a la conclusion de que el predictor mas importante del malestar emocional es
caracterizado por la ausencia de afecto positivo y la presencia de sintomas
aislados con severidad variable de cansancio excesivo, crisis de llanto,
desesperanza y problemas somaticos entre las usuarias del sector salud fue sufrir

violencia de pareja, sobre todo cuando es severa.

La poca relacion con sus familiares cercanos y tener historial de episodios
depresivos tienen un alto porcentaje de probabilidad para que sufran depresion,
que aquellos conyuges que no tienen conflictos en sus relaciones interpersonales
(Hammen & Brennan, 2002).

3.6. EVENTOS NEGATIVOS CRONICOS
La condicion social de la mujer en comparacion con la del hombre se
encuentra en desventaja y esto la lleva a experimentar eventos que pueden
contribuir a que surjan altos niveles de depresidon y estos eventos son; pobreza,
acoso sexual y rol social.

3.6.1. POBREZA

Segun Ruggeri, Saith & Stewart (2003), mencionados en la reunion de
Expertos sobre Pobreza y Género de la Comision Econdmica para América Latina

? La victimizacién acumulativa, segin Wesely, incluye el vivir experiencias de violencia, sexual, emocional y
fisica; degradacion; exclusion social; y de vulnerabildad econémica. Todas de una manera constante.
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y el Caribe (CEPAL), identifican diversos enfoques para definir el fendmeno de la

pobreza:

1. Enfoque monetario.- Que define a la pobreza como una caida en el ingreso,
en el que la base es la pobreza.

2. Enfoque de las capacidades.- Es definida como la libertad de los individuos
para vivir una vida que les permita la realizacién de sus potencialidades.
Pero en este caso de la pobreza, es la falta de recursos para desarrollar
dichas potencialidades, como una vida saludable, desarrollo de
conocimientos, cultura y de interaccién social; lo cual no les permite ampliar
su sensacion de bienestar.

3. Enfoque de la exclusion social.- Estudia las caracteristicas estructurales de
la sociedad que generan procesos que excluyen a los individuos o a grupos
de la participacién social.

4. Enfoque participativo.- Es la que es definida por los que la sufren, los

propios pobres, a partir de su realidad.

Para poder entender un poco mas el concepto de pobreza y la manera tan
importante que influye en la vida de quién la sufre, es necesario entender los

siguientes conceptos:

Concepto de desigualdad.- Es el grado de concentracion y polarizacion de
la distribucidn del ingreso urbano segun grupos de la poblacion.

Concepto de vulnerabilidad.- Supone el aumento de la fragilidad de las
personas o las familias a la pobreza. Se relaciona con dos dimensiones: externa,
referida a los riesgos del medio a los que se encuentran expuestos; y la dimensién
interna, que es la carencia de recursos internos para hacerle frente a los riesgos.

Concepto de exclusion.- Se entiende en dos sentidos: el primero se refiere
al acto de empujar a una persona fuera del espacio que ocupaba previamente y el
segundo, es el de privar a la persona de algunos de sus derechos. Puede
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presentarse la exclusion en varios ambitos, en el econdmico, politico, institucional,

laboral, cultural, familiar, etc...

La asignacion del trabajo doméstico a las mujeres, representa una
desigualdad de oportunidades que ellas tienen como género para tener acceso a
los recursos econdmicos y sociales, como por ejemplo; la percepcion econémica
de una mujer es mucho mas escasa, ademas de que también se ve limitada en su
educaciéon y por consecuencia su entorno social también es reducido, lo que la
coloca en una situacion vulnerable a padecer pobreza (Lara, et al, 2004) tanto
material como emocional y se ven excluidas de tener una calidad de vida

apropiada.

La mayoria de las mujeres desempeian un trabajo doméstico, el cual no es
remunerado ni reconocido, lo cual impide que cuente con un ingreso econémico;
las mujeres que cuentan con un empleo, ganan menos que los hombres y ademas
tienen que destinar parte de su sueldo para pagar el servicio del trabajo doméstico
o realizar una segunda jornada de trabajo en el hogar (trabajo remunerado mas
trabajo no remunerado), o los demas miembros del hogar deban postergar
actividades para desempenar labores de cuidado y mantenimiento del hogar.
Situacion que determina mayor severidad de la pobreza en el hogar (CEPAL,
2003).

Las mujeres que viven en hogares no pobres, de todas maneras sufren de
exclusion de los bienes econdmicos porque no cuentan con ingresos propios que

les permitan ser independientes y satisfacer sus necesidades.

Palomar y colaboradores (2004) realizaron un estudio a 918 personas de
tres diferentes niveles socioecondmicos: pobres extremos, pobres moderados y no
pobres, residentes en la Ciudad de México, en donde comprobdé que la relacién
que existe entre la pobreza y el bienestar subjetivo, estd mediada por distintas

variables psicosociales, como las estrategias de afrontamiento del estrés, el locus

71



de control*, la orientacién a la maestria y la competitividad, baja autoestima y la
depresion. Encontrando que la pobreza esta intimamente relacionada con el
bienestar subjetivo, ya que el ser pobre conlleva una serie de carencias de todo
tipo que generan una importante insatisfaccion de las personas en diversos
sectores de su vida. Las estrategias de afrontamiento pasivas y evasivas, un locus
de control externo y de una falta de orientacién hacia la competitividad y la
maestria, influyen en la pobreza y el bienestar del individuo. Y finalmente, la baja
autoestima y una baja motivacién al logro (sentimientos de fatalismo, indefension,

dependencia e inferioridad), se traducen en actitudes depresivas.

En un estudio realizado a 300 mujeres mestizas de Chiapas, México (Nazar
& Zapata, 2005); se encontroé que 6 de cada 10 padecian sintomas de depresion,
de las cuales una de cada cinco tenia rumiacion suicida. Las mujeres sin pareja y
con hijos menores de 15 afios, se encontraban en peor condicién socioecondémica.
Tres de cuatro mujeres no unidas, habian sido abandonadas por el esposo o
pareja; en este tipo de mujeres, la frecuencia de depresién es mayor, ya que
ademas de la crisis emocional que tuvieron que enfrentar por el abandono del
companero, se enfrentaron a la total responsabilidad del cuidado de los hijos, por
lo cual desempenaban trabajos con salarios muy bajos que no les permitian cubrir

sus necesidades basicas.

Las mujeres pobres que tampoco cuentan con un compafiero que las

apoye, la depresion es aun mayor.

Debido a que las mujeres son el sector de la poblacion que desempeian
multiples labores, tanto en el hogar y el trabajo, su remuneracion es menor o casi
nula en comparacion con la de los hombres; provoca que la mujer llegue a

padecer sintomas depresivos. Las mujeres mas vulnerables son las que cuentan

* El término de locus de control es donde se origina la fuerza motivadora que lleva a actuar al individuo de
una manera determinada y que determina los eventos de su vida. El locus de control interno, depende del
propio esfuerzo y habilidades individuales. El locus de control externo, los individuos tienen la creencia que
la suerte, el destino y el poder de otros, influye en su vida.
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con bajos recursos y tienen nifios pequefos (Lorant, et al, 2007, NY Times, 2008).
Ademas, los adultos pobres son dos veces mas propensos de sufrir episodios de
depresion mayor, que los adultos que no son pobres. La pobreza es el camino
hacia la depresion, puesto que las mujeres pobres viven con mas frecuencia
situaciones adversas que la poblacion en general (Lorant, V., et al, 2007). Las
mujeres de bajos recursos econdmicos estan mas expuestas a la enfermedad y la
violencia; ademas de la falta de educacion y recursos, lo que genera que se
sientan mas atadas a sus parejas (Rayburn, N. R. et al. 2005). Y cuando se han
separado de sus compafieros les resulta dificil reclamar por la via legal, lo que por
ley les corresponde; asi que todo esta las lleva a desarrollar sentimientos de
pesimismo, desesperanza y depresion (Lara, 2002). Se realiz6 un estudio a
mujeres que viven en comunidades rurales, las cuales cuentan con muy pocos
recursos economicos y se encontrd que los niveles de depresion eran muy altos
(Simmons, L., Braun, B., Charnigo, R., Havens, J. & Wright D. 2008).

3.6.2. ACOSO SEXUAL

La comision de Igualdad de Oportunidad en el Empleo (1980) define al
acoso sexual como: Insinuaciones sexuales indeseadas, solicitudes de favores

sexuales, u otra conducta fisica o verbal de naturaleza sexual cuando:

1. Su cumplimiento se hace de manera explicita o implicita en términos o como

condicion para obtener el empleo.

2. Su cumplimiento o la negacién de su cumplimiento por un individuo es la base

para tomar decisiones que afecten el empleo de dicho individuo, o

3. Tales conductas tienen el proposito o efecto de interferir sin razén, en la
eficiencia del trabajo de un individuo;, o creando un ambiente de trabajo
intimidatorio, hostil y ofensivo.
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Esta forma de pedir favores sexuales, ya sea de una forma verbal o
mediante conductas fisicas de naturaleza sexual se presenta con: miradas
sugestivas o lujuriosas, pellizcos, palmaditas, piropos repetidos, frases sugestivas
e insistencia para salir. Se presenta principalmente hacia un empleado de menor
rango para intimidar y hostilizar a la victima en el ambiente de trabajo (Willness,
C., Steel, P. & Lee, K. 2007). Esta situacion puede tomar la forma de violacion y
puede ocurrir en cualquier situacion o ambiente en donde el hombre tenga poder
sobre la mujer (médicos con su paciente, maestro con sus estudiantes, jefe o

supervisor inmediato, compaferos de trabajo o clientes).

El acoso sexual siempre tiene el potencial de aumentar el nivel en que la

mujer puede estar en peligro de ser agredida fisicamente o violada.

La realidad es que toma tiempo darse cuenta de estos sintomas que son
producto del acoso sexual. Dicho hostigamiento hace dudar a las mujeres de sus
derechos en el trabajo, de su validez profesional, de su apariencia o atractivo, de
su derecho a vestirse como quieran, o para salir con quien escojan (Willness, et al,
2007).

Muchas mujeres reaccionan sintiéndose aisladas o impotentes, con miedo a
denunciar o hablar de ello, a veces se sienten responsables y culpables y se
niegan a recibir ayuda por el temor a una represalia o perder su fuente de ingresos
(Richman, J. & Rospenda, K. 2005). Repercute negativamente en su rendimiento
de trabajo o de estudio; en su salud fisica y mental; impide su desarrollo y limita su

creatividad.

Las victimas de acoso sexual sufren de tension nerviosa, irritabilidad y
ansiedad, que a menudo pueden dar lugar a depresidn, insomnios y otros
trastornos psicosomaticos, migrafias, problemas digestivos, cutaneos, sus
relaciones interpersonales se ven afectadas, se aislan socialmente, pérdida de
confianza en si mismas y pueden llegar a intentar quitarse la vida (Gémez G.;

Brugos M.; & Martin A 2003)
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3.6.3. ROL SOCIAL

A lo largo de diversos estudios, se ha demostrado que el nivel de depresion
en la mujer es el doble que los niveles que el hombre presenta (Kendler, et. Al
2006, Qrstavik, R. et al 2007; Kessler et al 1994). Entre las explicaciones posibles
para este hecho, es la cuestion de género. Reconocemos al rol de género como
una red de rasgos de personalidad, actitudes, sentimientos, valores, conductas y
actividades que a través de un proceso de construccion social diferencia a los

hombres y las mujeres.

Se realizd un estudio en mujeres brasilenas en el que el 65% presentaron
identificacion con el rol femenino, 20% de ellas presentaron sintomas de depresion
grave, el 27.5% depresion moderada y el 35% de depresién leve. Basandose en
estos resultados, concluyd que la identificacion de la mujer con el rol femenino es
un factor relevante en la predisposicién para la depresién (Cabral, M. M. C., Lima,
A. L., Caldas, M. T., Barreto, A. F., 2004).

El rol tradicional femenino, de ama de casa, madre abnegada y esposa
ejemplar; es un trabajo no remunerado, aburrido y sin reconocimiento (Lara,
2002). Lo que permite que la mujer se sienta devaluada y sin gratificaciéon por
desempefiar ese rol (Piccinelli & Wilkinson, 2000). Las mujeres casadas,
dedicadas al hogar y que tienen nifios pequefios, tienen un trabajo demandante y
son mas propensas a sufrir altos niveles de tension; ya que no cuentan con
soporte social (Schroevers, M., Ranchor, A. & Sanderman, R. (2003). Las mujeres
que trabajan fuera de casa obtienen mas soporte social, si se encuentran en un
buen ambiente de trabajo y cuentan con amistades, aunque si se ven forzadas a
trabajar debido a necesidades econdmicas y a dejar a sus hijos pequenos, les
causan sentimientos de culpa y sintomas depresivos (Paykel, 1991).
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El doble rol (ama de casa y mujer trabajadora), también es un factor de
riesgo para la presencia de depresidén, debido a que por un lado obtiene
reconocimiento en el aspecto laboral y econdmico, pero en el aspecto familiar no
cumple como “deberia”, asi que tiende a deprimirse por no cumplir con ambos
roles (Krantz, G. & Ostergren, P. 2001). Aunque si es claro que las mujeres que
trabajan fuera de casa tienden a deprimirse menos que las mujeres que se

dedican al hogar (Cunningham, A. & Knoester, C., 2007).

En un estudio reciente que se realiz6 en comunidades rurales y
comunidades urbanas para conocer los niveles de depresion en las mujeres que
vivian en estos lugares, se encontré que las mujeres que habitan comunidades
rurales la prevalencia de depresién era menor que las que vivian en la ciudad;
esto demuestra que una vida de forma tradicional ofrece cierta proteccion en
contra de la depresion. Y que la vida moderna puede llegar a causar mucho estrés
que permite que se origine un episodio depresivo (Colla, J., Buka, S., Harrington,
D. & Murphy, J. M., 2006).
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4. CONCLUSION

Durante el correr de la historia, se han tratado de dar diferentes explicaciones
al origen de la depresioén, en la antigliedad los griegos pensaban que era de origen
biolégico, que la presencia de la bilis negra secretada por el bazo era la

responsable de la melancolia.

La depresidon es una alteracion del estado de animo caracterizada por tristeza
exagerada, estado de animo decaido y como caracteristica principal, pérdida de

gusto por las actividades que antes proporcionaban placer.

Es un trastorno muy comun en nuestros dias, que ocasiona que la calidad de
vida de aquellos que la padecen se vea disminuida y que se puede complicar tanto
que puede ocasionar un suicidio. A nivel mundial, las pérdidas econdmicas por
consecuencia de la depresion son muy altas; en varios estudios que se han
realizado, se pronostica que la depresion va a ser una de las tres primeras causas

de muerte.

Desde la perspectiva biopsicosocial en el que el ser humano es considerado un
ente en el que intervienen la esfera social, biolégica y psicolédgica; y que en todo
momento estan interactuando en la realidad del sujeto, se puede suponer que
existen varios factores para que se pueda desarrollar un cuadro depresivo, en este
caso de la mujer. Cada una de estas esferas que interactuan en su vida, influyen
en como va a vivir esa persona, las enfermedades que va a sufrir (debido a su
informacion genética), lo que va a representar esa enfermedad para ella, su familia
y su entorno (aspecto social) y las herramientas con las que cuente para afrontarla

(aspecto psicoldgico).

No se puede predecir si una persona va a sufrir depresion de una manera
certera; pero si se puede decir que existe una predisposicion, ya sea genética,

hormonal, social o psicolégica. Es de llamar la atencion que las mujeres sufran
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mayor nivel de depresién que los hombres, tal vez sea porque las mujeres tengan
una mayor disposicion a expresar sus sentimientos y en el caso de los hombres tal
vez si se depriman pero lo expresen de otras maneras, como una adiccion al
alcohol, al tabaco, a las drogas o al trabajo; simplemente existe una diferencia en

cémo enfrentan la depresion.

Por ejemplo, las mujeres y los hombres presentan diferencias bioldgicas que
de alguna manera les permiten enfrentar fisicamente los mismos estimulos de
manera diferente; por ejemplo, en estudios realizados cuando las mujeres estan
expuestas a situaciones estresantes, se encuentran mayores niveles de cortisol y
de prolactina; lo cual provoca que se deprima el sistema inmunolégico y se

presenta mucho mas en las mujeres que en los hombres.

Durante la vida de la mujer se presentan cambios hormonales que intervienen
en su conducta y que de cierta manera influyen para que pueda sufrir de un
episodio depresivo. En la adolescencia comienzan los cambios hormonales y
aunados a los aspectos sociales que exigen de la adolescente una conducta
determinada, ademas de su historia personal y de su personalidad, es posible que
se presente un trastorno depresivo, alimenticio o de conducta. En los ultimos
tiempos las adolescentes se encuentran mas presionadas debido a que deben
seguir un modelo de belleza establecido por la sociedad; puesto que su
personalidad no esta del todo establecida, su autoestima se ve disminuida,
comienza a presentar conductas depresivas, algun trastorno alimenticio, o de
abuso de sustancias que se vea reflejado en un intento de suicidio. Mientras mas
joven se realiza un intento de suicidio, existen mayores posibilidades de que se

presenten mas intentos en un futuro.

Las jévenes son mas vulnerables, si “han aprendido” de sus madres a evadir
sus problemas y sumergirse en pensamientos negativos e ideas distorsionadas;
esta situacion se complica si aparte tienen una predisposicidn genética para que la

depresion se presente.
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Conforme va trascurriendo la vida de la mujer, van existiendo cambios en su
cuerpo, durante la menstruacion se presentan cambios bioldgicos y de
comportamiento que pueden llegar a complicarse y presentar un Trastorno

Disférico Premenstrual.

En la etapa del embarazo, de igual manera dentro del cuerpo de la mujer se
presentan cambios hormonales drasticos, presentan sintomas fisicos,
conductuales y emocionales. Los sintomas fisicos llegan a ser molestos y en
cierta manera llegan a modificar la rutina; dependiendo de las caracteristicas de la
personalidad la madre enfrentara estos cambios y su estado de animo se vera
afectado. El saber que un nuevo ser llegara al mundo presupone una gran
responsabilidad, que tal vez ocasione temor, angustia y tener la sensacion de no
estar preparada. Las mujeres que son mas propensas a sufrir depresion son las

que:

¢ No deseaban el embarazo; ya sea por falta de control natal, violacion o falta
de experiencia (madre adolescente).

e Ser pobre y no tener apoyo de la pareja o sufrir violencia doméstica.

e Factores obstétricos, como alguna complicaciéon (embarazo de alto riesgo,
malformacion del feto y aborto).

e Pérdida temprana de una figura paterna.

Continua el periodo post-parto, en el que nuevamente los cambios hormonales
severos se desencadenan debido a que el bebé ha nacido y afectan el estado de
animo de la nueva mama, puede presentar una pequena disforia por unos cuantos
dias llamada “Baby Blue” y en ciertas ocasiones se desarrolla una depresion
postparto y existe mayor predisposicién si anteriormente ha experimentado algun

cuadro depresivo en el embarazo o en una época anterior.
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Adicionalmente de los cambios hormonales, el periodo post-parto es una
experiencia de acoplamiento en todo el sistema familiar. La mujer desempefa el
papel de madre, ama de casa, esposa; en ciertos casos, padre y proveedora. El
nuevo bebé necesita de cuidados y depende totalmente de la madre; asi que esto
ocasiona un desgaste en la mujer y los niveles de estrés aumentan y dependiendo

de las estrategias de afrontamiento con las que cuente, presentara o no depresion.

Una mujer con hijos pequenos, con una mala relacion de pareja o ausencia de
un compafero y sin contar con recursos economicos ni sociales que la apoyen

tiene mayor predisposicion para desarrollar un cuadro depresivo.

En el caso de la mujer infértil, ésta se percibe como incompleta ya que debido
a diversas circunstancias no puede quedar en estado de gravidez; esta situacion
dafa su autoestima y su relacion de pareja. Puesto que la mujer es la que se
somete a mas examenes; las relaciones sexuales se van sistematizando y se

pierde la espontaneidad del acto. Este escenario hace que se sienta utilizada.

La biogénesis de la depresion puede ser facilmente solucionada si es
diagnosticada de manera correcta y tratada con los psicofarmacos adecuados;
pero también se debe indagar acerca de toda su dinamica familiar, su entorno
social y las estrategias de afrontamiento con las que cuente, para que realmente
no se presente una recaida. Ademas se tiene que promover la formulacion y
puesta en funcionamiento de medidas de salud que atiendan las necesidades y

preocupaciones de las mujeres desde la infancia hasta la vejez.

La depresién, ansiedad y otros trastornos, sus altas tasas de comorbilidad
estan significativamente asociadas con los factores de riesgo que estan
interrelacionados y aparecen unidos, como las funciones asignadas por razéon de
sexo, los factores de perturbacion y las experiencias y acontecimientos negativos.
Dentro de nuestra sociedad, cada vez es mayor el numero de personas expuestas

a la violencia al ser victimas de asaltos, robos, secuestros e inseguridad; lo que
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incrementa su vulnerabilidad a padecer trastornos mentales como el trastorno de
estrés post-traumatico, la depresion, algun tipo de adiccion o incrementa el riesgo

de intentos de suicidio.

En las mujeres, los factores de riesgo, son la violencia a la que se ven
expuestas por parte de sus padres, parejas y la sociedad. El alto grado de
violencia sexual al que las mujeres estan expuestas y la correspondiente elevada
tasa de estrés post-traumatico que aparece tras sufrir esta violencia convierte a las
mujeres en el mayor grupo de personas afectadas por este trastorno.

La violencia fisica es mayor en familias de bajos ingresos y en este sentido, la
pobreza constituye un factor de riesgo para la aparicién en el hogar. La violencia
es una consecuencia de la pobreza puesto que ella frena el desarrollo econémico;
ya que la atencion de las consecuencias de la violencia social y la violencia
doméstica conllevan gastos en los sistemas policiales, judiciales y la provision de
servicios sociales, lo que en conjunto compromete recursos que podrian ser
destinados a propdésitos mas productivos y en el caso especifico de las mujeres
que sufren violencia doméstica, ellas son menos productivas en sus lugares de

trabajo, lo cual es una pérdida directa para la produccion nacional.

Se ven relacionadas la violencia intrafamiliar y la pobreza, puesto que son un
importante factor de estrés y no permiten que la mujer se desarrolle en los ambitos

econdmico y social, debido al control de su pareja.

La violencia doméstica que ejerce el hombre en contra de la mujer, controla su
vida, asi como sus contactos con el mundo fuera del hogar, esto reduce su calidad
de vida y su habilidad para participar en actividades fuera de la casa porque
también de esta manera las personas satisfacen sus necesidades por medio de
recursos no monetarios, por ejemplo, redes comunitarias, redes de apoyo familiar,
entre otros; ademas de incluir la posibilidad de tener un ingreso y ser parte de las
actividades comunitarias y sociales en general. Ya que contar con un trabajo
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remunerado puede constituir para las mujeres un factor protector frente a la

violencia.

Aunque en el mercado laboral la jefa de hogar percibe un sueldo mas bajo que
el que reciben los jefes del hogar, sufren mayor discriminacion para obtener un
trabajo remunerado y otro tipo de recursos debido a las limitaciones de tiempo y

movilidad.

Otro problema, es la compatibilidad del trabajo remunerado, el trabajo
doméstico y el desempefio del papel de madre, ademas de que cuando es la jefa
de familia y no cuenta con el apoyo de una pareja. Si tienen un trabajo
remunerado, pueden destinar parte de sus ingresos a la compra de estos servicios
o tal vez aumenten su jornada de trabajo, o los demas miembros de la familia

deban desempeniar las labores mismas del hogar.

Si una mujer cuenta con un pensamiento positivo y estrategias de
afrontamiento adecuadas, saldra adelante a pesar de los eventos negativos y de
todas sus responsabilidades. Al contrario, si continta reviviendo y repasando sus
experiencias negativas de una manera pasiva, lo mas probable es que presente
un cuadro depresivo. Por desgracia, se ha demostrado que las mujeres son mas

propensas a la rumiacion.

Por lo cual es importante encontrar estrategias preventivas como programas
psicoeducativos, que pueda tener acceso la poblacién vulnerable, en este caso,
las mujeres; en los aspectos, social, cultural, biolégico o psicologico. Basados en
que el ser humano esta influido por su entorno y que él influye en su entorno, que
se desarrolla en varias esferas y que si existe alguna falla en éstas, surgiran
problemas que se pueden ir complicando. La depresidn en la mujer tiene un
impacto potencial mayor, puesto que existe el riesgo de transmision
intergeneracional. Aunque se han presentado varios cambios en el rol social

femenino, la mujer continla siendo la principal proveedora de cuidados a los
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hijos y ellas mismas pueden contribuir con el ciclo en el que sus vastagos puedan
desarrollar depresién o trastornos psicolégicos y presentar un impacto negativo

mayor.

Es por eso, que como profesionales de la salud, debemos cambiar nuestra
vision y conocer todas las esferas en las que se desarrolla la paciente y poder

apoyarla.

4.1. PROPUESTAS

De acuerdo a la informacion recabada y debido al prondstico del gran
aumento de personas deprimidas en los proximos afnos. Se propone que se
realicen programas educativos a nivel nacional, con la colaboracién de las
diferentes instancias gubernamentales como la Secretaria de Salud, la Secretaria
de Educacion Publica, la Procuraduria de Justicia, los gobiernos estatales y
municipales. Se difunda informacién acerca de los factores predisponentes de la
depresion y de esta manera tratar de prevenir que mas gente padezca de este

trastorno.

En el factor biolégico es un tanto dificil poder establecer alguna técnica de
prevencion, ya que la genética se encuentra establecida; tal vez en un futuro con
los nuevos conocimientos acerca del genoma humano, se podra prevenir o hasta
evitar que se presente este trastorno y muchos otros desde una etapa muy

temprana.

El factor hormonal y la repercusién que acarrea a los neurotransmisores y
por supuesto a la conducta. Hasta el momento van mejorando de manera continua
los tratamientos farmacoldgicos.

En este ambito, se plantea que la Secretaria de Salud:
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1.

Proporcione informacion basica en Centros de Salud, Hospitales,
Clinicas y en medios masivos de comunicacion acerca de los
cambios hormonales que presentan las mujeres a lo largo de su vida
y que debido a alguna perturbacion en este rubro, le puede ocasionar
ciertos trastornos afectivos y conductuales que repercuten en su vida
cotidiana. Se pueden crear ftripticos, folletos, que se distribuyan en
los centros de salud, clinicas y hospitales; los videos pueden ser
proyectados en las salas de espera, en las areas donde se encuentre
poblacién femenina ademas de que se impartan programas
educativos en los que puedan aclarar sus dudas.

Crear campanas de Informaciéon para la Salud de la Mujer, que
abarquen tanto los aspectos bioldgicos y de salud mental, para que
puedan recibir el conocimiento y el tratamiento adecuado a sus
padecimientos. Y que se difundan por los medios masivos de
comunicacion para que tengan un mayor impacto en la poblacion.
Emplear la infraestructura de los Hospitales, Centros de Salud y
Clinicas para crear grupos de apoyo para las mujeres en diferentes
procesos vitales y emocionales. Por ejemplo:

Seria de mucha ayuda crear un grupo de apoyo, en donde aparte de
recibir informacion relevante que vaya de acuerdo a su padecimiento,
también comparta su experiencia con mujeres que compartan una
situacion parecida. En este espacio encontraran personal calificado
que las apoye y dirija el grupo, ademas de crear una red de apoyo y
desarrollar el sentimiento de pertenencia. Es importante sefalar que
este grupo debe estar respaldado por profesionales de la salud,
como médicos, enfermeras y terapeutas.

Se pueden crear grupos de apoyo para:

¢ Mujeres embarazadas
e Mujeres con embarazo de alto riesgo

e Mujeres infértiles
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e Mujeres que han padecido alguna violacion

e Mujeres que se han realizado algun aborto

¢ Mujeres con depresion

e Grupo de preparacion para la menopausia

¢ Mujeres de la tercera edad.
Esta es una manera en la que se pueden abarcar las esferas
bioldgica, emocional y social, en las que reciban apoyo, informacién y
tratamiento.

4. Realizar campafas en las que se haga conciencia que la salud

mental es muy importante para el bienestar del individuo, impulsar y
motivar a las personas para que acudan a los servicios de psiquiatria

y psicologia.

Puntualizando en el aspecto de la depresion en la mujer, es importante que
reciba la informacion (como ya se menciond antes, por ftripticos, videos,
comerciales, etc) para que conozca la sintomatologia y pueda recibir el tratamiento
adecuado como la psicoterapia o la terapia farmacoldgica. Es fundamental
mencionar que la terapia con menor nivel de recaida es la cognitivo-conductual,
pero si se proporciona un tratamiento integral con tratamiento farmacoldgico se
obtiene un mayor nivel de éxito terapéutico. Ya que se abarcan los aspectos de
personalidad en el que se corrigen las ideas distorsionadas, errores cognitivos y
se proporcionan estrategias de afrontamiento combinada con el tratamiento

farmacoldgico se rectifican los desequilibrios a nivel bioldgico.

Dentro del factor psicosocial, es necesario que se trabaje en la prevencion
por medio de programas psicoeducativos creados por especialistas que traten

temas acerca de:

e Cbomo pueden mejorar su autoestima
e Métodos para establecer relaciones igualitarias

e Estrategias para disminuir el estrés
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e Herramientas para la solucién de problemas
e Desarrollo de habilidades sociales
e Comunicacion en la pareja y en la familia

e Asertividad, entre muchos temas mas.

Estas platicas o conferencias pueden ofrecerse de manera peridédica en
casas de cultura, escuelas, iglesias, centros comunitarios y parques. Al desarrollar
este tipo de programas permite que las mujeres cuenten con un mayor nivel de
conocimiento acerca de los temas que le permitan desarrollarse como personas y
por lo tanto tener una mejor relacién con su entorno, con su familia y desempefar

un papel mas sano en la sociedad.

La cultura de la prevencién debe ser en la que mas nos enfoquemos,
debido a que si preparamos en aspectos emocionales y de personalidad a las
mujeres y la sociedad en general al proporcionar herramientas para que puedan
solucionar sus problemas de una mejor manera y evitar a cierto nivel que un

cuadro depresivo se presente.

En el campo de la prevencion, un lugar estratégico y de mayor accesibilidad
que puede contribuir a la salud emocional y al progreso educativo de toda la
familia, es la escuela. Por tal motivo es necesario que la secretaria de Educacion
Publica establezca en cada recinto educativo un servicio de psicologia para que
los estudiantes puedan contar con una persona especializada que les proporcione
un espacio en el que puedan manifestar sus problemas e inquietudes para poder
prevenir algun trastorno, promover una mejor comunicacién con sus padres vy
evitar la desercion escolar. Que les permita tener una mejor salud emocional y
gracias a la preparacion tener mayores alternativas de empleo. Se pueden realizar
cursos psicoeducativos a los adolescentes y a los padres de familia en las

escuelas para:

e Proporcionarles estrategias para solucién de problemas
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e Desarrollo de habilidades sociales

e Cambios bioldgicos y psicolégicos que se presentan en la
adolescencia

e Educacion sexual

e Asertividad

e Fortalecimiento del autoestima

e Comunicacion entre padres e hijos

e Prevencion de embarazo

Ademas de que se puedan monitorear casos complicados, como anorexia,
drogadiccion, violencia domeéstica, ideacion suicida y se puedan canalizar de

manera adecuada a un centro de atencién especializado.

A los padres de familia, se les pueden ofrecer platicas de temas de interés,
para mejorar su autoestima, sus relaciones familiares, estrategias de
comunicacién, etc; ademas de facilitar alternativas de tratamiento psicolégico mas

accesible.

Se retoma la propuesta de campafna del Presidente Lic. Felipe Calderén
Hinojosa de que se aumente el horario escolar, para que las mujeres tengan
mayor libertad de realizar cualquier actividad que le permita sentirse util y
motivada, como estudiar o integrarse al ambito laboral para mejorar su autoestima
y su situacién econdmica. Ademas de que al saber que sus hijos se encuentran en
un ambiente protegido como es la escuela, disminuye la culpa por dejarlos solos.
Mientras los nifilos en la escuela, aparte de recibir la educacién basica, se les
pueden integrar en el programa actividades que contribuyan a su desarrollo fisico

y emocional, como por ejemplo:

e Talleres de Danza
e Talleres de Teatro

e Talleres de Artes Plasticas
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e Talleres de Computacion

e Talleres de Musica

El desarrollo de estas habilidades permitiran que los nifilos cuenten con una
preparacion mas completa e integral. Esta situacion los va a alejar de las calles,
de la television y se van a mantener ocupados; lo cual promovera una mejor salud

emocional, tanto a los nifios, a su familia y a la sociedad en general.

Otro aspecto en el que se puede ofrecer un tratamiento integral, tanto para
prevenir una complicacion o para apoyar en alguna situaciéon dificil, como una
violacion , maltrato, abuso, abandono o divorcio; es necesario que las instancias
encargadas de procurar justicia (ministerios publicos, juzgados) se ofrezca un
servicio de psicologia para proporcionar apoyo para sobrellevar la situacion penal
y después sea remitido al centro de apoyo mas cercano a su hogar; ya que estas
situaciones son tan estresantes y que afectan de manera profunda, se requiere de
un tratamiento mas prolongado para prevenir un trastorno depresivo o trabajar con
la sintomatologia para mejorar la calidad de vida de la victima.

Debido al aumento de los indices de divorcio y las consecuencias tan
dafinas que se presentan en los integrantes de la familia, es de vital importancia
que se proporcione asesoria psicoldgica puesto que al momento de que existe un
divorcio la situacion se convierte en una guerra encarnizada entre los aun
cényuges, resultando muy lastimados emocionalmente ellos y los hijos; que en un
futuro, este hecho podria repercutir de manera negativa en su personalidad y
relaciones interpersonales. Es por esta razon que cuando se presenten al juzgado
a solicitar la disolucion del matrimonio, sean remitidos a un servicio de
psicoterapia, para que con la ayuda de profesionales puedan llegar a acuerdos,
estableciendo los derechos y obligaciones de cada uno de los implicados y
terminar la relacién de una mejor manera para el bienestar de todos. Este tipo de
divorcio seria una experiencia menos traumatica que evitarian problemas

emocionales en un futuro. Porque la pareja se disolveria, pero se podria aclarar
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que el rol de padres va a continuar y se puede fomentar y establecer estrategias

para una buena convivencia con los hijos y la ex pareja.

Existen otros aspectos que no se pueden evitar, como la violacion, la
pérdida de una figura importante o algun suceso estresante que permita que se
generen sintomas depresivos. En este caso, deben existir servicios psicologicos
accesibles tanto de ubicacion como de economia para que pueda haber una
continuidad al tratamiento y realmente sea provechoso. Se propone que en cada
delegacion y municipio exista un lugar especifico en el que se proporcione tanto
respaldo legal, bolsa de trabajo, apoyo psicolégico en donde asi mismo se
impartan talleres psico-educativos, asi como también se proporcione preparacion
para realizar algun trabajo. Este tipo de lugar puede ser un gran apoyo a la
sociedad y que puede sostenerse por las mismas mujeres que reciben ayuda en
ese lugar y también ayudar a otras mujeres “ayudandose al ayudar”. De igual
manera, en los centros de salud, clinicas y hospitales podria desarrollarse un
pequeno servicio de apoyo psicolégico que proporcione ayuda de manera rapida y
expedita en casos de desastre, trauma, violacion o alguna situacion de crisis y que
pueda canalizarla posteriormente a algun centro especializado cercano a su
domicilio.

El papel que desempefiamos como sociedad es de vital importancia, si
queremos tomar parte en la prevencion de este trastorno que aqueja en mayor
parte a las mujeres debemos tener conciencia social donde comencemos por
educar en casa a edades tempranas a nuestros hijos e hijas, estableciendo
igualdad de géneros, igualdad de derechos y obligaciones; y que en los recintos
educativos se continue con este tipo de educacion proporcionando a toda la
familia la educacion y el apoyo, podremos mejorar como sociedad y debilitar o
prevenir el desarrollo de la depresion en el género femenino; para que podamos
cambiar paulatinamente el papel de sumision, blanco de acoso y discriminacion
que la mujer ha desempefado o le han proporcionado en los ultimos tiempos, es
necesario que tomemos conciencia social y utilizar a la educacion como medio

para obtener una sociedad mas fuerte.
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La prevencién y la promocion del bienestar en la mujer pueden contribuir
significativamente a la prevencién del trastorno y la promocion de la salud en las

generaciones de hombres y mujeres del futuro.
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