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INTRODUCCION

El aumento en el nivel de los trastornos del estado de animo requiere vigilar el
comportamiento de esta entidad en poblaciones vulnerables, como los adolescentes.
Es importante comprender que los sujetos mencionados se enfrentan a diversos
estresores que pueden facilitar la presentacion de depresién, aunado al proceso de
adolescencia en si. Como medida de proteccion, se deben estudiar los aspectos que
podrian afectar su bienestar y les impidan un O6ptimo crecimiento personal y

desempenio escolar.

El propdsito del presente estudio consiste en estudiar uno de dichos aspectos,
que podria afectar el bienestar de los estudiantes de nivel medio superior, asi como su
desempefio escolar, y que constituye una problematica frecuente de salud mental: se

trata de la depresion.

Antecedentes.

La depresién es un problema de salud publica nacional y mundial, con

repercusiones notables en el desarrollo de la vida de las personas, tanto en el entorno

personal, como en el familiar, social y econdmico.

Beck (2010) define la depresion como una vision distorsionada de si mismo y

del mundo, donde las ideas y creencias negativas son para el sujeto una



representacion veridica de la realidad, incluso cuando a otras personas (0 a él mismo

cuando no esta deprimido) le parezcan inverosimiles.

En la busqueda de antecedentes para la presente investigacion, es necesario
ubicar estudios de medicién de prevalencia de poblaciones similares, pero ante la
dificultad para localizar estudios en estudiantes de nivel medio superior, se incluyen

los realizados en poblaciones de nivel superior en México.

El primer estudio referido en este apartado es denominado “Depresion y
ansiedad en estudiantes universitarios”, que consisti6 en una medicién realizada
mediante un estudio correlacional a una muestra de 80 estudiantes de la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala, en México, D.F., donde se evalud el nivel de depresion
con el Inventario de Depresion de Beck como instrumento, y la ansiedad con la Escala
de Ansiedad de Hamilton como instrumento; no se encontraron diferencias
significativas entre los puntajes de depresion y ansiedad de los participantes (Flores y

cols.; 2007).

Se detecto otro estudio, llamado “Relacién entre la depresidn, la ansiedad y los
sintomas psicosomaticos en una muestra de estudiantes universitarios del norte de
México”, que consistid en una medicion realizada mediante un estudio correlacional a
una muestra de 506 estudiantes de psicologia de dos universidades de Monterrey,
México, donde se evaluo el nivel de depresion con el Inventario de Depresion de Beck

como instrumento, y la ansiedad con la Escala Social para Adolescentes como



instrumento; se confirmd la relacién directa entre la intensidad de los sintomas

somaticos con la depresion y la ansiedad (Gonzalez y cols.; 2009).

En otro estudio, llamado “Prevalencia de episodio depresivo mayor en los
médicos residentes del Hospital Juarez de México”; se realizé una medicidén mediante
un estudio descriptivo a una muestra de 214 médicos residentes del Hospital Juarez
de México, donde se evaluo el nivel de depresion con el Inventario de Depresion de
Beck como instrumento; se encontré6 que el sindrome depresivo tiene una alta

prevalencia en los médicos residentes (Rosales y cols.; 2005).

Finalmente, en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México,
se reporta el nivel de depresién en México, que es del 3.3% para la poblacion general,
entre los 15 y 65 afos; considerando que en la muestra se contemplaron 46.3% de
hombres y 53.7% de mujeres, corresponde a que el diagndstico de depresién en

hombres es del 1.5279%, y en mujeres, del 1.7721% (Medina y cols.; 2003).

Planteamiento del problema.

Ultimamente, el nivel de depresion ha sido motivo de estudio en poblaciones de
nivel escolar superior, tal como se observo en el apartado de antecedentes, sin
embargo, en lo que se refiere al nivel medio superior, no ha sido posible encontrar

estudios de la misma naturaleza.



En un sentido hipotético, si se compararan los niveles de depresion del apartado
de antecedentes con la prevalencia nacional de México, seria posible afirmar que las
poblaciones estudiantiles requieren especial atencion, incluso acciones en salud
publica, ya que facilmente superan la prevalencia de la media nacional en un sentido

comparativo.

Sin embargo, no hay sido posible encontrar estudios sobre la medicion del nivel
de depresion en poblaciones de estudiantes de nivel medio superior en México, ni
estudios donde se haga la comparacién de la prevalencia de depresion de una

poblacion con la prevalencia de depresion nacional.

Considerando lo anteriormente descrito, se sugiere la siguiente pregunta de
investigacion: ;Qué nivel de depresion promedio presentan los estudiantes de la

escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México?

Objetivos.

La consecucion del presente estudio se verificd por medio de las directrices que

enseguida se enuncian, las cuales contribuyeron a conservar el caracter cientifico del

trabajo realizado y a regular los recursos disponibles.



Objetivo general.

Determinar el nivel de depresion promedio que presentan los estudiantes de la

escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México.

Objetivos particulares.

-_—

. Definir la depresion.

. Clasificar la depresion.

Describir la neurobiologia de la depresion.

Conocer los criterios diagnosticos del DSM IV-TR del episodio depresivo
mayor.

Relatar la teoria de la depresidon de Beck.

SenAalar los principales aspectos tedricos de la depresion y de la
adolescencia.

Analizar el nivel de depresién promedio de los estudiantes hombres de la

escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México.

. Investigar el nivel de depresidén promedio de las estudiantes mujeres de la

escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México.
Identificar el porcentaje de depresion de los estudiantes de la escuela

preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México.



Hipotesis.

Hernandez y cols. (2010) describen las hipotesis como explicaciones tentativas
del fendmeno investigado que se formulan como proposiciones. La presente
investigacion tiene un alcance exploratorio, por lo que normalmente no debe contener
hipétesis, sin embargo, de acuerdo con Rusek (2002), existe una excepcion a la regla,

conforme a la clasificacion de las hipétesis que se presenta a continuacion:

e Por analogia: Inferidas mediante argumentos de equivalencia.

¢ Inductivas: Se forman con base en caracteristicas observadas en algunos
casos aislados, donde se formula una hipotesis general a partir del examen
de ciertos casos particulares.

e Deductivas: Se producen por inferencias deductivas de otras proposiciones.

e Intuitivas: Se basan en el conocimiento anterior y la elaboracion conceptual
previa acerca del tema, aunque parezcan que nacen por inspiracion, sin el
trabajo tedrico previo.

e Por construccion: Implican diferentes elaboraciones conceptuales y diversos

procesos mentales y légicos.

Conforme se avanzé en la presente investigacion, fue posible elaborar una
hipétesis de indole inductiva mostrada en su modalidad de investigacién y su

contraparte nula, las cuales se procesaron estadisticamente en el apartado 3.4.5.



Hipotesis de investigacion.

La diferencia entre la depresién en hombres y mujeres es estadisticamente

significativa.

Hipotesis nula.

La diferencia entre la depresién en hombres y mujeres no es estadisticamente

significativa.

Preguntas de investigacion.

1. ¢ Como se define la depresion?

2. ¢ Como se clasifica la depresion?

3. ¢Cual es la neurobiologia de la depresion?

4. ;Cuales son los criterios diagndsticos del DSM IV-TR del episodio depresivo
mayor?

5. ¢Como se realiza la medicion de la depresion para fines de investigacion?

6. ¢Cuales son los principales aspectos teoricos de la depresion y del
adolescente?

7. ¢Cual es el nivel de depresion promedio de los estudiantes hombres de la
escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México?

8. ¢Cual es el nivel de depresién promedio de las estudiantes mujeres de la

escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México?



9. ¢Cual es el porcentaje de depresion de los estudiantes de la escuela

preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México?

Operacionalizacion de las variables.

El operacionalizar una variable se refiere a estructurar una definicién sobre la
recoleccion de datos, Hernandez y cols. (2010) refieren que constituye el conjunto de
procedimientos que describe las actividades que un observador debe realizar para
recibir las impresiones sensoriales, las cuales indican la existencia de un concepto
tedrico en mayor o menor grado. En otras palabras, especifica que actividades u

operaciones deben realizarse para medir una variable.

La variable a operacionalizar en esta investigacion es la de depresion, y para
dicho fin se usa como indicador el Inventario de Depresion de Beck (BDI, por sus siglas

en inglés), el cual fue estandarizado para México por Jurado y cols. (1998).

El inventario ofrece los siguientes cuatro indicadores, los cuales dependen de

los puntajes obtenidos:

e Depresion ausente o minima: cero a cuatro puntos.
e Depresion leve: cinco a siete puntos.
e Depresion moderada: ocho a quince puntos.

e Depresion grave: mayor que dieciséis puntos.



Finalmente, la definicidn operacional de la depresion consiste en un resultado

igual o mayor que cinco puntos en el BDI.

Justificacion.

La practica de la presente indagacién aportara beneficios a la psicologia. Al
psicologo le puede proporcionar una alternativa para comprender mejor el fenémeno
de la depresion en estudiantes de nivel medio superior, o que conlleva beneficios en

el ejercicio clinico del psicologo.

Considerando los estudios referidos en el apartado de antecedentes, tanto el
nivel de depresion en México como el de poblaciones estudiantiles universitarias, es
importante incluir las necesidades de México, es decir, saber si este tipo de mediciones
se realizan en poblaciones universitarias frecuentemente y en poblaciones de niveles

diferentes.

En dicho sentido, la presente investigacion permitira establecer un precedente
en estudios de esta naturaleza, es decir, en poblaciones de nivel medio superior, y asi
fomentar mas indagaciones en otras poblaciones de México.

En el caso de la escuela preparatoria Casa del nifo, no se cuenta con estudios
donde se mida el nivel de depresion en la poblacién estudiantil. Tampoco se dispone
de valoraciones clinicas ni psicométricas de problemas de salud mental en estudiantes

de nuevo ingreso, ni en el resto de ellos.



Los resultados que se obtendrian de este estudio tendrian utilidad para diversos
sectores: serian benéficas para el personal directivo de la escuela preparatoria Casa
del nifio, y resultarian de interés para otros investigadores o autoridades en educacion
para la realizacion de mas estudios donde se mida el nivel de depresion y otras

enfermedades en poblaciones estudiantiles.

Marco de referencia.

El colegio Casa del Nifio fue fundado por el sacerdote José Ochoa Gutiérrez el
8 de diciembre de 1954. En un inicio, se fundé como una obra social, donde las
personas encontraran un centro de formacion religiosa, empleo en alguno de los
talleres: zapateria, sastreria, telares, carpinteria, imprenta, herreria, adoquineria,
mosaiqueria, tabiconeria (www.casadelnino.edu.mx). La institucion se encuentra
ubicada en Calle del Nifio #11, colonia Casa del nifo, cédigo postal 60090, en

Uruapan, Michoacan, México.

La escuela preparatoria fue fundada en el afio 2000 por el profesor Juan
Paredes Prado, con la misidén de ofrecer una educacién integral evangelizadora que
vive y anuncia los valores humanos y cristianos, teniendo como modelo la Sagrada
Familia, y la visidn de consolidar su oferta educativa con excelencia y calidad, formar
hombres y mujeres dignos, integros, responsables y libres, que amen a sus

instituciones, a su familia, a la patria y a Dios.
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Por lo anterior, su objetivo es promover en los alumnos un desarrollo integral,
mediante el estudio responsable de las ciencias humanas, la formacién de habitos que
los conduzcan a la vivencia de valores humano-evangélicos y los capaciten a colaborar

en la transformacion de la sociedad.

Los estudiantes que asisten pertenecen a una clase de nivel socioecondmico
medio-medio a medio-alto, pues se trata de una institucion privada; los padres de
familia incluyen profesionistas, empresarios y personas con nivel técnico o medio

superior.

Mediante una entrevista realizada en noviembre de 2012 al profesor Juan
Paredes Prado, en este momento director de dicha institucion, se destaca que la
infraestructura es de concreto y tabique, cuenta con: once aulas, cinco laboratorios,
una biblioteca, dos modulos de bafo, areas verdes, canchas deportivas,
estacionamiento y auditorio. El total de alumnos de la escuela preparatoria Casa del

nifo, en el ciclo escolar 2012-2013, es de 401, en poblacién mixta.

11



CAPITULO 1

DEPRESION, INVESTIGACION Y NEUROBIOLOGIA

El propésito de este capitulo, es dar a conocer diversas definiciones de lo que
es la depresion, empleando la definicién de la Real Academia Espanola, la de un texto
clasico de psiquiatria: Kaplan y Sadock, y finalmente, la definicién operativa que se

emplea con el Inventario de Depresion de Beck.

También se comenta la clasificacion de la depresion, abarcando diversos
criterios, esto incluye la clasificacion de indole diagndstica y estadistica propuesta por
la American Psychiatric Association (2000, APA, por sus siglas en inglés), en su
manual DSM-IV TR. Ademas, se menciona una clasificacion de acuerdo con la

gravedad, propuesta por Beck al emplear el Inventario de Depresion de Beck.

Enseguida se mencionan algunos tests e inventarios con los que es posible
realizar investigaciones sobre depresion, destaca el empleado en la presente, el

Inventario de Depresion de Beck.

Luego, y empleando la misma fuente que en la clasificacion, se mencionan los
criterios diagnosticos de la depresion segun la Asociacion Psiquiatrica Americana. En
este apartado se realizan las aclaraciones pertinentes para el entendimiento y correcto

uso de los términos “episodio depresivo mayor” y “trastorno depresivo mayor”.
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Finalmente, se hace mencion de los aspectos principales de la neurobiologia de

la depresion.

1.1. Definicion.

A continuacion se mencionan tres definiciones de la depresion, una es la que la
Real Academia Espafnola aporta al idioma espaniol, después viene la propuesta en un

libro clasico de psiquiatria y finalmente, la de Beck.

El diccionario de la Real Academia Espanola define la depresién como un
“sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibicién de las funciones

psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos” (www.rae.es).

En la sinopsis de psiquiatria de Kaplan y Sadock, se define la depresion como
‘un estado mental que se caracteriza por sentimientos de tristeza, soledad,
desesperanza, baja autoestima y autorreproche” (Sadock y Sadock; 2009: 278); los
signos acompanfantes incluyen retraso psicomotor o en ocasiones, agitacion, retirada
del contacto interpersonal y sintomas vegetativos, como insomnio y anorexia. El
término hace referencia a un estado de animo con estas caracteristicas o a un trastorno

del estado de animo.

Beck y cols. (2010), entiende la depresién como una vision distorsionada de si

mismo y del mundo, donde las ideas y creencias negativas le parecen una

13



representacion veridica de la realidad, incluso cuando a otras personas o a él mismo,

cuando no esta deprimido, le parezcan inverosimiles.

Definir la depresion desde los enfoques ya referidos, constituye el punto de
partida ideal para el correcto planteamiento de la presente investigacion, pues facilita
su comprension desde el lenguaje cotidiano (con la definicién de la Real Academia
Espafiola), desde el lenguaje técnico (con la definicion propuesta en el libro de Sadock
y Sadock) y en términos de investigacion (con la definicidon operativa al emplear el

Inventario de Depresion de Beck).

La definicion elegida para la presente investigacién es la ultima de las tres
referidas. La razdn es que Beck es un investigador de la orientacion tedrica cognitiva,
por lo que su definicion es apropiada para el uso del Inventario de Depresion de Beck,
sin embargo, por motivos metodoldgicos, y a partir de la definicion conceptual de
depresion de Beck, se empleara la definicion operacional de depresion referida en el
apartado correspondiente, la que alude a los puntajes obtenidos en el inventario, para

de esa manera especificar la presencia o no de la depresion.

1.2. Clasificacion.

En este apartado se mencionan dos clasificaciones de la depresion. La primera
es la de naturaleza diagndstica y estadistica, propuesta por la APA (2000) a través del
DSM-IV TR, mientras que la segunda es una clasificacion de acuerdo con la gravedad

del padecimiento, empleando el Inventario de Depresion de Beck (1961).

14



En el estudio de la depresion, y acorde a los criterios del DSM-IV TR (APA,;
2000), si se va a emplear el enfoque psiquiatrico, de la salud mental, es necesario
estudiarla como parte de los trastornos del estado de animo, donde los clasifican con

base en su fisiopatologia en unipolares y bipolares.

Los trastornos unipolares del estado de animo estan caracterizados por
sintomas depresivos, en ausencia de historia de estado de animo patolégicamente
elevado. En los trastornos bipolares del estado de animo, la depresion se alterna o se

combina con la mania o la hipomania.

La segunda clasificacion expuesta, es la empleada con el Inventario de

Depresion de Beck (1961).

Es necesario recordar que Beck entiende la depresion como una vision
distorsionada de si mismo y del mundo, donde las ideas y creencias negativas le
parecen una representacion veridica de la realidad, incluso cuando a otras personas
0 a él mismo, cuando no esta deprimido, le parezcan inverosimiles. Este enfoque de
la depresion se complementa y contrasta a la vez con la definicidon operacional porque
permite, desde la definicion conceptual, establecer grados de depresion; y la contrasta
porque en lugar de hacer una descripcidn cognitiva del fenémeno, la define en términos
de puntuaciones obtenidas en el Inventario de Depresion de Beck, para establecer no
solamente la presencia o ausencia de depresion, en caso de presentarla, sino saber

si es leve, moderada o grave.

15



Las clasificaciones descritas constituyen solo dos formas en que es posible
estudiar la depresion, en el siguiente apartado se mencionan otros medios que aportan

sus respectivas clasificaciones.

1.3. Medicién para fines de investigacion.

Ahora se exponen algunos aspectos importantes para el estudio de la depresidn
en las investigaciones donde es necesario hacer mediciones cuantitativas, destacando

que existe una amplia variedad de tests, inventarios y escalas para hacerlo.

En estudios de psicopatologia experimental de la depresion, es posible emplear
diversos instrumentos para su medicidon, incluyendo escalas y cuestionarios. A

continuacion se mencionan algunos y se destacan sus principales caracteristicas:

e Escala de Hamilton para la Depresion, creada por Hamilton (1960),
evalua la gravedad del cuadro depresivo y es heteroaplicada.

e Escala de Depresion de Montgomery-Asberg, creada por Montgomery y
Asberg (1979), evalua la gravedad del cuadro depresivo y el
heteroaplicada.

e Escala de Depresion de Bech-Rafaelsen, creada por Bech y Rafaelsen

(1980), evalua la gravedad de la depresion y es heteroaplicada.

16



Escala Autoaplicada para la Medida de la Depresion de Zung y Conde,
creada por Zung (1965), evalua la gravedad del cuadro depresivo y es
autoaplicada.

Escala de Depresion de Calgary, creada por Addington y cols. (1990),
evalua el nivel de depresion en pacientes esquizofrénicos y es
heteroaplicada.

Escala de Depresion Posnatal de Edimburgo, creada por Cox y cols.
(1987), evalua la depresion posnatal y es autoaplicada.

Escala de Depresién Geriatrica, creada por Brink y cols. (1982), evalua
la presencia de depresidn en personas ancianas y es autoaplicada.
Escala de Cornell para la Depresion en la Demencia, creada por
Alexopoulus y cols. (1988), evalua la sintomatologia depresiva en
pacientes con deterioro cognitivo y es heteroaplicada.

Escala hospitalaria de ansiedad y depresion, creada por Zigmond y
Snaith (1983), evalua trastornos depresivos y ansiosos en el contexto

hospitalario no psiquiatrico y es autoaplicada.

En la presente investigacién se emplea el BDI (Anexo 1), el cual tiene tres

versiones: la primera de ellas es llamada simplemente BDI, creada como el

instrumento original de Beck (1961); luego aparecio el BDI-IA, que consiste en una

revision del instrumento original, realizada por Beck (Sanz y Vazquez; 1998);

finalmente aparecio el BDI-Il, que también consiste en una revision del instrumento

realizada por Beck (Sanz y Vazquez; 1998). El BDI-Il es comunmente referido como
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BDI solamente, pues es el de uso vigente en investigaciones recientes. La presente
investigacion se basa en esta version del instrumento, que también se llamara BDI en

adelante.

La versién empleada del BDI fue traducida por Sanz y Vazquez (1998) y cumple
aceptablemente el espectro de sintomas diagndsticos contemplados en el DSM IV —
TR en la definicion de episodio depresivo mayor, para ello se empleé la ultima version

del instrumento.

Ademas, el BDI fue estandarizado para su aplicacion en mexicanos,
encontrando que cuenta con una confiabilidad y validez adecuados (Jurado y cols.;

1998).

Actualmente existen tres sub-versiones del BDI, una de cuarenta y dos items,

una de veintiun items que es la mas utilizada, y una abreviada de trece items.

El BDI, en su version abreviada, cuyos reactivos son de opcién multiple, se les
asigna una calificacion que va de cero a tres puntos, la calificacion final minima es de
cero y la maxima, de treinta y nueve. Tiene una confiabilidad y validez de 0.87 y 0.70,

respectivamente (Jurado y cols.; 1998).

La interpretacion del resultado, que ya fue expuesta en el apartado de

operacionalizacion de variables, se realiza de la siguiente manera:
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e Depresion ausente o minima: De 0 a 4 puntos, lo que significa que ante la
sintomatologia depresiva, al ser ausente o minima, la persona tiene una
aceptable actividad en todas las areas, esta interesada e implicada en una
amplia gama de actividades, es socialmente eficaz, generalmente esta
satisfecha de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los
cotidianos.

e Depresion leve: de 5 a 7 puntos, lo que significa que ante la sintomatologia
depresiva, al ser leve, la persona tiene algunas dificultades sociales,
laborales o escolares, pero en general funciona bastante bien y puede tener
algunas relaciones interpersonales significativas.

e Depresion moderada: de 8 a 15 puntos, lo que significa que ante la
sintomatologia depresiva, al ser moderada, la persona tiene dificultades
moderadas en la actividad social, laboral o escolar.

e Depresion grave: de 16 a 39 puntos, lo que significa que ante la
sintomatologia depresiva, al ser grave, la persona tiene alteraciones
delicadas en las actividades social, laboral o escolar, incluso es capaz de

causar lesiones a si mismo.

Ante la amplitud de medios que es posible usar en una investigacion, se puede
comprender que existe un interés importante de los investigadores sobre el tema de la
depresion, el cual es manifestado en multiples publicaciones en diversos contextos,

incluyendo el caso de México.
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1.4. Diagnostico.

El diagndstico de la depresion se puede hacer de diversas maneras, siguiendo
los criterios propuestos por diversas instancias, y una de ellas es la Asociacion
Americana de Psiquiatria. Se eligieron los criterios diagnésticos de dicha institucion

porque frecuentemente son parte de la formacioén profesional del psicélogo.

El conveniente puntualizar la relacion entre el episodio y el trastorno depresivo

mayor. La Asociacion Americana de Psiquiatria especifica lo siguiente:

“Esta seccidon se divide en tres partes. La primera describe los episodios
afectivos (episodio depresivo mayor, episodio maniaco, episodio mixto y episodio
hipomaniaco) que han sido incluidos por separado al principio de esta seccion para
poder diagnosticar adecuadamente los diversos trastornos del estado de animo. Estos
episodios no tienen asignados codigos diagndsticos y no pueden diagnosticarse como
entidades independientes; sin embargo, sirven como fundamento al diagnéstico de los
trastornos. La segunda parte describe los trastornos del estado de animo (p. ej.
trastorno depresivo mayor, trastorno distimico trastorno bipolar |). Los criterios de la
mayoria de los trastornos del estado de animo exigen la presencia de o ausencia de
los episodios afectivos descritos en la primera parte de esta seccion. La tercera parte
incluye las especificaciones que describen el episodio afectivo mas reciente o el curso

de los episodios recidivantes” (APA; 2002: 157).
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Ahora, en el entendimiento de la relacion entre episodio y trastorno depresivo
mayor, se destaca que el diagndstico del episodio depresivo mayor es clinico, y que

se emplean los criterios diagnésticos del DSM-IV TR:

A) “Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de
dos semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno
de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés
o de la capacidad para el placer. NOTA: no incluir los sintomas que son
claramente debidos a enfermedad médica, a las ideas delirantes o
alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todo el dia, segun
lo indica el propio sujeto.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en
todas o casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia.

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi cada dia.

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados casi cada
dia.

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision,

casi cada dia.

21



9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacién suicida recurrente sin un
plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para

suicidarse” (APA; 2000: 477).

Como ha sido expuesto, los criterios diagndsticos del episodio depresivo mayor
y del trastorno depresivo mayor, van de la mano, es decir, los sintomas descritos en el

episodio se incluyen en el trastorno.

Existen otros criterios diagnosticos de la depresion, por o que es necesario
denotar que en México hay una gran influencia de las investigaciones realizadas en
Estados Unidos de América y sus instituciones, patente en el frecuente uso del DSM-

IV TR.

1.5. Neurobiologia.

El proposito de este apartado es mencionar de manera precisa los componentes

principales de la neurobiologia de la depresion.

La neurobiologia de la depresién es multifactorial, y depende de las aminas
biégenas. Las aminas implicadas son noradrenalina, serotonina y dopamina, que son
neurotransmisores de los sistemas cerebrales que se originan en el tronco cerebral
(Sadock y Sadock; 2009). La neurotransmision es muy compleja, ya que existe una

interaccibn muy importante entre los distintos neurotransmisores, y dichas
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interacciones hacen que la relacion que la fisiopatologia de los trastornos del estado

de animo con un unico neurotransmisor, sea imposible.

Por ejemplo, la alteracion de la funcién noradrenérgica se relaciona con la
anhedonia, la ansiedad y una activacién excesiva; la alteracion de la funcién
dopaminérgica llevaria a deficiencias en la ejecucion de conductas dirigidas a un
objetivo y a incentivos emocionales; y la pérdida de la regulacion serotoninérgica de la
agresion se correlaciona con la conducta violenta, peligrosa, suicida, impulsiva, la

ansiedad, las rumiaciones y los trastornos de la conducta alimentaria.

Sobre la noradrenalina, la correlacion propuesta por los estudios basicos entre
la regulacion negativa o la disminucion de la sensibilidad de los receptores beta
adrenérgicos, y las respuestas clinicas antidepresivas, parece ser la pieza mas
convincente del papel directo del sistema noradrenérgico en la depresion (Sadock y

Sadock; 2009).

También hay indicios de la implicacion de los receptores beta 2 en la depresion,
porque su activacion disminuye la cantidad de noradrenalina liberada. Estos
receptores beta 2 presinapticos, también estan localizados en las neuronas

serotoninérgicas y regulan la cantidad de serotonina liberada.

Sobre esta ultima sustancia, dado el enorme efecto que han tenido los
Inhibidores Selectivos de la Recaptura de Serotonina (ISRS), como la fluoxetina, en el

tratamiento de la depresién, la serotonina se ha convertido en el neurotransmisor de
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la familia de las aminas bidégenas, asociada con mayor frecuencia con la depresion

(Sadock y Sadock; 2009).

Respecto a la dopamina, aunque la serotonina y la noradrenalina son las aminas
biégenas asociadas con mayor frecuencia a la fisiopatologia de la depresion, también
se ha propuesto la participacion de la dopamina en ese proceso, debido a que la
actividad de esta se encuentra disminuida en la depresion y aumentada en la mania

(Sadock y Sadock; 2009).

Para explicar la relacidon entre la dopamina y la depresion, se han propuesto dos

teorias:

1. La disfuncion de la via mesolimbica y la hipoactividad del receptor D1 de
dopamina.
2. Existen otros neurotransmisores implicados en la fisiopatologia de la

depresion.

Ahora, hablando de las consideraciones neuroanatdmicas, tanto los sintomas
de los trastornos del estado de animo, como los resultados de los estudios biologicos,
apoyan la hipotesis de que el trastorno del estado de animo incluye una anomalia

anatomopatoldgica cerebral (Sadock y Sadock; 2009).
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Las ciencias neuroldgicas afectivas modernas se centran en la importancia de
cuatro regiones cerebrales para la regulacién de las emociones normales (Sadock y

Sadock; 2009):

1. La corteza prefrontal (CPF).
2. La corteza cingulada anterior (CCA).
3. El hipocampo.

4. La amigdala.

La CPF se considera la estructura que retiene las representaciones de objetos
y las respuestas apropiadas para obtener esos objetivos. Dichas actividades son
particularmente importantes cuando son multiples, cuando las respuestas
conductuales entran en conflicto o cuando se necesita superar una excitacion afectiva.
Parece existir alguna especializacion hemisférica en la funcion de la CPF; por ejemplo,
la activacion de las regiones de la CPF esta mas implicada en comportamientos o
apetitos dirigidos, mientras que las regiones de la CPF derecha, participan en
comportamientos de evitacion e inhibicidn de apetitos. En las distintas regiones de la
CPF se localizan las representaciones de los comportamientos relacionados con la

recompensa y el castigo.

La CCA actua como punto integrador de las aferencias de la atencion y las

emociones (Sadock y Sadock; 2009), y se han identificado dos subdivisiones:

1. Una afectiva en las regiones rostral y ventral de la CCA.
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2. Una subdivision cognitiva que incluye la zona dorsal de la CCA.

La primera subdivisibn comparte muchas conexiones con otras regiones

limbicas, y la segunda interacciona mas con la CPF y con otras regiones corticales.

La activacion de la CCA facilita el control de la excitacion emocional,
particularmente cuando se ha frustrado un logro o cuando se encuentran problemas
nuevos. El hipocampo es la estructura que se ve involucrada mas claramente en varias
formas del aprendizaje y la memoria, incluido el condicionamiento al miedo, al igual

que la regulacion inhibidora de la activaciéon del eje HHS.

El aprendizaje emocional o contextual implica una conexion directa entre el

hipocampo y la amigdala.

La amigdala es una estacion esencial para el procesamiento de nuevos
estimulos de significado emocional, y la coordinacién u organizacién de las respuestas
corticales. Situada inmediatamente por encima del hipocampo bilateralmente, la
amigdala se concibié durante mucho tiempo como el corazon del sistema limbico.
Aunque la mayor parte de la investigacion se ha centrado en el papel de la amigdala
en la respuesta a estimulos de miedo o de dolor, pueden ser la ambigliedad o la
novedad, mas que la naturaleza aversiva del estimulo en si misma, las que activen

esta estructura.
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Respecto a los factores genéticos implicados en la depresion, muchos estudios
de familias, adopciones y gemelos han permitido documentar el caracter hereditario
de los trastornos del estado de animo, si bien recientemente el foco de atencion de los
estudios genéticos se ha centrado en identificar los genes de susceptibilidad

especificos utilizando métodos de genética molecular (Sadock y Sadock; 2009).

En el caso de los estudios familiares, se aborda la cuestién sobre si es un
trastorno de caracter familiar, o mejor dicho, si la tasa de la enfermedad entre los
miembros de la familia de alguna persona que tiene el trastorno es mayor que entre
la poblacion general. Segun los estudios familiares, si uno de los padres tiene un
trastorno del estado de animo, su hijo tiene un riesgo entre el 10 y el 25% de tenerlo

también (Sadock y Sadock; 2009).

Si ambos padres estan afectados, el riesgo aumenta al doble, siendo mayor
para el nino en cuanto mas miembros de la familia estén afectados, al igual que si los
familiares afectados lo son de primer grado que si son mas distantes (Sadock y

Sadock; 2009).

Los estudios de adopcion permiten separar los factores genéticos de los
ambientales en las enfermedades de transmisién familiar (Sadock y Sadock; 2009).
Existe unicamente un pequefio numero de estudios publicados de este tipo y sus
resultados han sido contradictorios. En un estudio de gran tamafio se encontrd un
incremento de tres veces en la tasa de trastorno bipolar y de dos veces en la de

trastorno unipolar en los familiares biolégicos de los probandos con trastorno bipolar.
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No obstante, los resultados obtenidos en otros estudios no han sido tan convincentes

y no se han encontrado diferencias en las tasas de trastornos del estado de animo.

Los estudios con gemelos constituyen el procedimiento mas potente para
separar los factores genéticos de los ambientales, o dicho de otro modo, los efectos
de la naturaleza con respecto a los de la educacion (Sadock y Sadock; 2009). Los
datos obtenidos en gemelos proporcionan evidencias convincentes de que los genes
explican exclusivamente el 50% — 70% de la etiologia de los trastornos del estado de

animo.

El entorno o cualquier otro factor no hereditario deben explicar el resto, es decir,
es la predisposicion o la susceptibilidad a la enfermedad lo que se hereda. Si se tienen
en cuenta los trastornos unipolares y los bipolares en conjunto, en estos estudios se
determina una tasa de concordancia para el trastorno del estado de animo en los
gemelos monocigoéticos del 70 — 90%, comparado con los gemelos dicigéticos del

mismo sexo del 16 — 35% (Sadock y Sadock; 2009).

Este es el dato mas convincente acerca del papel de los factores genéticos en

los trastornos del estado de animo.

En los estudios de ligamiento genético, los marcadores de ADN, son segmentos
de ADN de localizacion cromosomica conocida, que muestran una elevada variabilidad
entre los sujetos. Se utilizan para seguir la segregacion de regiones cromosomicas

especificas dentro de las familias afectadas por un trastorno. Cuando se identifica un
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marcador en relacion con una enfermedad en las familias, se dice que existe un
ligamiento genético con la enfermedad. Los cromosomas 18q y 22q son las dos
regiones que cuentan con las evidencias mas potentes de ligamiento con el trastorno

bipolar (Sadock y Sadock; 2009).

Después de describir sobre la depresion, su definicion (incluyendo la de Beck),
clasificacion, medicion para fines de investigacion, diagnostico y factores
neurobioldgicos, con el propdsito de hacer un estudio integral, es posible mencionar

los principales aspectos no bioldgicos, tema examinado en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 2

DEPRESION Y ADOLESCENCIA

El propdsito del presente capitulo es exponer aspectos no biolégicos de la
depresion, es decir, los aspectos psicologicos que la relacionan la con la adolescencia.
En la presente investigacion se incluyen postulados tedricos cognitivos y
psicoanaliticos cognitivos, estos ultimos porque el BDI fue elaborado acorde a la teoria
cognitiva, y psicoanaliticos porque explican con mayor profundidad los factores

subjetivos incluidos en la depresion.

Dichos postulados incluyen contenidos enfocados en la depresion, cognitivos
en el caso de Beck, y psicoanaliticos en el caso de Freud y Klein; y enfocados en la

adolescencia, psicoanaliticos en el caso de Peter Blos y Arminda Aberastury.

La teoria cognitiva se enfoca en el estudio de la relacion de los pensamientos

como determinantes en la conducta y emociones de la persona.

La teoria psicoanalitica se enfoca en el estudio de fendmenos psiquicos desde

lo inconsciente, por lo que alude a las vivencias de los primeros afos de vida.

Como primer tdpico a examinar, se sigue la obra de Beck (2010) sobre la terapia
cognitiva de la depresion, donde se mencionan los principales aspectos cognitivos

implicados en el desarrollo de la depresion; después se sigue la obra de Freud (2007)
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donde se mencionan los principios generales para el entendimiento de las diferencias
entre el duelo y la melancolia (depresion); como tercera autora se sigue la obra de
Klein, quien complementa la teoria de Freud y establece las posiciones (Segal; 2010),
donde considera que la depresion es un momento normal y necesario del desarrollo
libidinal; luego, como cuarto autor se sigue la obra de Blos (1981) quien propone
etapas normales por las que el adolescente atraviesa durante su crecimiento;
finalmente, se sigue la obra de Aberastury y Knobel (1988) quien enfoca el estudio de
la adolescencia como un sindrome normal caracterizado por 10 sintomas y 3 duelos

caracteristicos.

2.1. Teoriadeladepresion de Aaron Beck.

En el presente apartado se expone la teoria de la depresion de Beck (2010). Tal
como se habia mencionado, se incluye porque el autor, Beck, es un autor de la

corriente tedrica cognitiva, por lo que el BDI es una prueba eminentemente cognitiva.

El modelo cognitivo de la depresion ha surgido a partir de observaciones clinicas
sistematicas y de investigaciones experimentales. Esta interaccion entre los enfoques
clinico y experimental ha facilitado el desarrollo progresivo del modelo y del tipo de

terapia que de él se deriva.

El modelo cognitivo postula tres conceptos especificos para explicar el sustrato

psicoldgico de la depresion (Beck; 2010):
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e La triada cognitiva.
e Los esquemas.
e Los errores cognitivos, es decir, los que surgen en el procesamiento de la

informacion.

Es en este momento necesario reiterar que Beck (2010), entiende la depresion
como una vision distorsionada de si mismo y del mundo, donde las ideas y creencias
negativas le parecen una representacion veridica de la realidad, incluso cuando a otras

personas o0 a €l mismo, cuando no esta deprimido, le parezcan inverosimiles.

En lo que se refiere al concepto de triada cognitiva, consiste en patrones
cognitivos principales que inducen a la persona a considerarse a si misma, su futuro y
sus experiencias de un modo idiosincrasico. El primer componente de la triada se
centra en la vision negativa del individuo acerca de si mismo, es decir, se ve
desgraciado, torpe, enfermo, con poca valia, tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo, de tipo psiquico, moral o fisico. Debido a este modo
de ver la realidad, el paciente cree que, a causa de estos defectos, es un inutil y carece
de valor. Tiende a subestimarse, a criticarse a si mismo en funciéon de sus defectos.
Por ultimo, piensa que carece de los atributos que considera esenciales para lograr la

alegria y felicidad.

El segundo componente de la triada cognitiva se centra en la tendencia del

depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa. Le parece que el
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mundo le hace demandas exageradas y le presenta obstaculos insuperables para
alcanzar sus objetivos. Interpreta sus interacciones con el entorno animado o
inanimado, en términos de relaciones de derrota o frustracién. Estas interpretaciones
negativas se hacen evidentes cuando se observa como construye la persona las
situaciones en una direccidn negativa, aun cuando pudieran hacerse interpretaciones

alternativas mas plausibles.

El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la vision negativa
acerca del futuro. Cuando la persona depresiva tiene proyectos de gran alcance, esta
anticipando que sus dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente.
Espera penas, frustraciones y privaciones interminables. Cuando piensa en hacerse
cargo de una determinada tarea en un futuro inmediato, inevitablemente sus
expectativas son de fracaso. El modelo cognitivo considera el resto de los signos y
sintomas del sindrome depresivo como consecuencia de los patrones cognitivos

negativos.

Un segundo concepto del modelo cognitivo es el que se refiere al modelo de
esquemas (Beck; 2010). Este concepto se utiliza para explicar por qué el paciente
depresivo mantiene actitudes que le hacen sufrir y son contraproducentes, incluso en

contra de la evidencia objetiva de que existen factores positivos en su vida.

Cualquier situacion esta compuesta por un amplio conjunto de estimulos. El
individuo atiende selectivamente a incitaciones especificas, las combina vy

conceptualiza la situacion. Aunque personas diferentes pueden conceptualizar la
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misma situacion de maneras distintas, una persona determinada tiende a ser
consistente en sus respuestas a tipos de fendmenos similares. Ciertos patrones
cognitivos relativamente estables constituyen la base de la regularidad de las
interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situaciones. EIl término

esquema designa estos patrones cognitivos estables.

Cuando una persona se enfrenta a una circunstancia, el esquema es la base
para transformar los datos en cogniciones. Asi, un esquema constituye la base para
localizar, diferenciar y codificar el estimulo con que se enfrenta el individuo. Este

categoriza y evalua sus experiencias por medio de una matriz de esquemas.

Los tipos de esquemas empleados determinan el modo como un individuo
estructura distintas experiencias. Un esquema puede permanecer inactivo durante
largos periodos de tiempo y ser activado por estimulos ambientales especificos. Estos
esquemas activados en una situacion especifica determinan directamente la manera

de responder de la persona.

En los estados psicopatoldégicos tales como la depresion, las
conceptualizaciones de los pacientes acerca de determinadas situaciones se
distorsionan de tal modo que se ajustan a esquemas inadecuados prepotentes. El
emparejamiento ordenado de un esquema adecuado con un estimulo concreto, se ve
alterado por una intrusién de los esquemas idiosincraticos activos. A medida que estos
esquemas se van haciendo mas activos, son evocados por un conjunto de estimulos

cada vez mayor, que mantiene una escasa relacion logica con ellos.
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La persona pierde gran parte del control voluntario sobre sus procesos de

pensamiento y es incapaz de acudir a otros esquemas mas adecuados.

En las depresiones mas leves, la persona generalmente es capaz de contemplar
sus pensamientos negativos con una cierta objetividad (Beck; 2010). A medida que la
depresion se agrava, su pensamiento esta cada vez mas dominado por ideas
negativas, aunque pueda no existir l6gica entre las situaciones reales y sus
interpretaciones negativas. Cuando los esquemas idiosincraticos prepotentes
producen distorsiones de la realidad y, consecuentemente, errores sistematicos en el
pensamiento depresivo, este se ve cada vez mas incapacitado para considerar la idea
de que sus interpretaciones negativas son erréneas. En los estados depresivos mas
graves, el pensamiento del paciente puede llegar a estar completamente dominado

por los esquemas idiosincraticos.

El tercer concepto se refiere a los errores en el procesamiento de la informacion
(Beck; 2010). Los errores sistematicos que se dan en el pensamiento depresivo
mantienen la creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso

a pesar de la existencia de evidencia contraria.

Existen seis errores caracteristicos en el procesamiento de la informacion en

una persona con depresion:
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Inferencia arbitraria: Es relativo a la respuesta y se refiere al proceso de
adelantar una determinada conclusion, en ausencia de la evidencia que la
apoye, o cuando la evidencia es contraria a la conclusién.

Abstraccion selectiva: Es relativo al estimulo y consiste en centrarse en un
detalle extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas mas
relevantes de la situacidn, y conceptualizar toda la experiencia en funcién de
ese fragmento.

Generalizacion excesiva: Es relativo a la respuesta y se refiere al proceso de
elaborar una regla general o una conclusion a partir de uno o varios hechos
aislados, y de aplicar el concepto tanto a circunstancias relacionadas como a
situaciones inconexas.

Maximizacién y minimizacién: Son relativas a la respuesta y quedan reflejadas
en los errores cometidos al evaluar la significacién o magnitud de un evento,
errores de tal calibre que constituyen una distorsion.

Personalizacién: Es relativa a la respuesta y se refiere a la tendencia y facilidad
de la persona para atribuirse a si misma, fenémenos externos, cuando no existe
una base firme para hacer tal conexion.

Pensamiento absolutista, dicotomico: Es relativo a la respuesta y se manifiesta
en la tendencia a clasificar todas las experiencias segun una o dos categorias
opuestas. Para describirse a si misma, la persona selecciona las categorias del

extremo negativo.
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El modelo cognitivo ofrece una hipotesis acerca de la predisposicion y la
aparicion de la depresion. En pocas palabras, la teoria propone que algunas
experiencias tempranas proporcionan la base para formar conceptos negativos sobre
uno mismo, el futuro y el mundo (Beck; 2010). Estos conceptos negativos (esquemas)
pueden permanecer latentes y ser activos por determinadas circunstancias, analogas
a las experiencias inicialmente responsables de la formacion de las actitudes

negativas.

En respuesta a las situaciones traumatizantes, la persona media aun
mantendria su interés por otros aspectos no traumaticos de su vida, valorandolos de
forma realista. Por el contrario, el pensamiento de la persona con tendencia a la
depresion aparece bastante constrefido, desarrollando ideas negativas acerca de

todos los aspectos de su vida.

La conducta de una persona influye sobre otros individuos, cuyas acciones, a
su vez, influyen sobre la persona. Puede suceder que alguien que se encuentra en las
primeras fases de una depresion, se aparte de algunas personas significativas o
relevantes para ella. Ofendidas, estas personas significativas podrian responder con
rechazos o criticas, que, a su vez, activarian o agravarian el autorrechazo y la
autocritica del propio individuo, (en otros casos, el rechazo por parte de otros puede
ser el primer eslabén de la cadena que conduce a la depresion clinica). Las
conceptualizaciones negativas resultantes llevan al paciente (que ya puede

encontrarse deprimido) a un mayor aislamiento. Este circulo vicioso puede continuar
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hasta que el paciente esté tan deprimido que ya no le causen efecto los intentos de

ayuda ni las muestras de carifio y afecto por parte de los demas.

Una relacion interpersonal armoniosa, por el contrario, puede actuar como
amortiguador o parachoques de cara al desarrollo de una depresion incipiente (Beck;
2010). Un sistema de apoyo social sélido puede servir para proporcionar muestras de
aceptacion, respeto y afecto que neutralicen la tendencia del paciente a subestimarse.
Es mas, el tratamiento del paciente depresivo suele verse beneficiado en gran medida
si cuenta con un familiar o amigo que sirva como representacion de la realidad social,

para ayudarle a someter a prueba la validez de sus pensamientos negativos.

Debe hacerse notar que existe una considerable variabilidad entre los pacientes
depresivos en cuanto al grado en que la depresidn mejora o se agrava en funcion de
otras personas. Se puede decir que algunas depresiones avanzan a lo largo de un

camino inexorable a las influencias ambientales favorables.

Han surgido importantes cuestiones a la primacia de los factores cognitivos en
el sindrome depresivo. Las distorsiones cognitivas podrian ser equiparadas con los
sintomas afectivos, motivacionales, conductuales o vegetativos, es decir,
conceptualizadas simplemente como manifestacion o sintoma de la depresiéon. De
hecho, muchas descripciones contemporaneas consideran la depresion simple y
llanamente como un trastorno afectivo, ignorando por completo los aspectos

cognitivos.
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El modelo cognitivo, sin embargo, no se centra en la cuestién de la etiologia
ultima o de las causas de la depresion unipolar: por ejemplo, predisposicion
hereditaria, aprendizaje inadecuado, lesion cerebral, trastornos bioquimicos, y sus
combinaciones. La predisposicion a la depresion segun el modelo cognitivo, se centra
en determinar como contribuyen a la predisposicion y al desencadenamiento de la
depresion algunas peculiaridades de la organizacién cognitiva. La formulacion del
papel de las estructuras cognitivas desadaptativas que predisponen a la depresion se
basa, en parte, en observaciones clinicas a largo plazo y ademas, en la especulacion

l6gica (Beck; 2010).

No parece plausible la idea de que los mecanismos cognitivos aberrantes se
creen de nuevo cada vez que un individuo experimenta una depresion. Parece mas
l6gico pensar que el individuo presenta alguna anomalia relativamente duradera en un
sistema psicologico. Por lo tanto, es necesario llevar a cabo un analisis longitudinal en

términos estructurales.

Los componentes del pensamiento en una persona con depresion adquieren las
caracteristicas ya mencionadas, y es importante considerarlas, pues en la poblacion a
investigar en el presente estudio, el pensamiento es una caracteristica cambiante, un
fendmeno propio de la adolescencia. Enseguida se comentan los postulados teéricos

sobre la depresién de Freud.
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2.2. Teoriadeladepresion de Sigmund Freud.

Siguiendo a Freud (2007), se inicia comentando la necesidad de indagar en la
naturaleza de la melancolia con un afecto normal: el duelo. Antes de continuar, es
conveniente puntualizar que para Freud, el término melancolia equivale a la depresion,
que es el motivo de estudio de la presente investigacion. El conjuntar la melancolia
con el duelo, esta justificada por el cuadro total de ambos estados, es decir, por la
similitud de las manifestaciones, y por las influencias de la vida que los ocasionan,

destacando que es necesario explicar los aspectos especificos que las distinguen.

Este autor define el duelo de la siguiente manera: “el duelo es, por regla general,
la reaccion frente a la pérdida de una persona amada o de una abstraccion que haga
sus veces, como la patria, la libertad, A raiz de idénticas influencias, en muchas
personas se observa en lugar de duelo, melancolia (y por ello sospechamos en ellas

una disposicion enfermiza)” (Freud; 2007: 241).

Esta definicion es muy interesante, pues destaca la sutileza que existe entre el
duelo y la melancolia, entre las influencias que las causan, es decir, entre la respuesta
de la persona ante una pérdida, ademas de la pericia de Freud para conducir su
investigacién sobre el tema en un sentido clinico, caracterizando a ambas

caracteristicas como disposiciones enfermizas.

Enseguida, el autor destaca la importancia que un duelo implica en la persona

graves desviaciones de la conducta normal en la vida, sin que sea necesario
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considerarlo como un estado patolégico que requiera ser remitido al médico para su
manejo. Es decir, pasado el tiempo, la persona sera capaz de superarlo. En este
momento, Freud (2007) hace una consideracion especifica importante sobre el duelo,
diciendo que perturbarlo se juzga inoportuno y aun dafino. Ante los argumentos
expuestos, es posible comprender que el duelo es un fenémeno psiquico normal, que
requiere de comprension empatica por los demas, en el sentido de permitir a la persona

tiempo suficiente para procesar la pérdida que le aflige.

Ahora, este autor menciona aspectos compartidos entre el duelo y la

melancolia:

e Desazon profundamente dolida.
e Cancelacién del interés por el mundo exterior.
e Pérdida de la capacidad de amar.

¢ Inhibicién de toda productividad.

Se menciona también una quinta caracteristica, pero que es exclusiva de la
melancolia, y es la perturbacién en el sentimiento de si.

Freud especifica en qué consiste el trabajo que el duelo opera: “el examen de
realidad ha mostrado que le objeto amado ya no existe mas, y de él emana ahora la
exhortacion de quitar toda libido de sus enlaces con ese objeto. A ello se opone una

comprensible renuencia; universalmente se observa que el hombre no abandona de
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buen grado una posicion libidinal, ni aun cuando su sustituto ya asoma” (Freud; 2007:

242).

Dicha renuencia puede ser tan intensa que puede producir un extrafiamiento de
la realidad, y que el objeto sea retenido mediante una psicosis alucinatoria de deseo.
Sin embargo, lo normal es que la realidad sea acatada, aunque la orden que la realidad
imparte no es posible cumplirla de inmediato. Dicha orden se realiza paso a paso con
una inversion considerable en tiempo y energia de investidura (es decir, energia
libidinal puesta en un objeto), esto ocurre porque el objeto continua existiendo

psiquicamente.

En el caso de la melancolia y aplicando lo recién expuesto respecto al duelo, se
considera que puede ser una reaccion ante la pérdida de un objeto amado, aunque
esta puede ser de naturaleza mas bien ideal, es decir, como en el caso de una ruptura
de pareja, el objeto no esta realmente muerto, pero ha sido perdido como objeto de

amor.

Dicha naturaleza ideal se concreta en una frase muy importante: “cuando él
sabe a quién perdid, pero no lo que perdié en éI” (Freud; 2007: 243). Esta frase ilustra
la naturaleza subjetiva del ser humano, del hecho que algunas personas reaccionan
favorablemente ante una pérdida y otras no. Es decir, la melancolia se trata de un
fendmeno inconsciente, pues aunque cognitivamente la persona sepa que perdié un
objeto, no sabe lo que perdié de él. Este punto también distingue al duelo de la

melancolia, pues la melancolia es una pérdida de objeto sustraida de la conciencia, a
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diferencia del duelo, proceso en el cual no hay aspectos inconscientes referentes a la

pérdida.

Es posible resumir el parrafo anterior de la siguiente manera, tal como lo
establece Freud: “en el duelo, el mundo se ha hecho pobre y vacio; en la melancolia,
eso le ocurre al yo mismo” (2007: 242). Esta cita resulta oportuna y abre una serie de
interrogantes, principalmente enfocadas en el origen de dicha diferencia, de conocer
la razén por la que en la melancolia hay afectacion en el yo y en el duelo, no; para
dicho esclarecimiento es necesario conocer el destino del objeto perdido y de la

energia con que ha sido investido.

Entonces Freud hace wuna aclaracion importante respecto a estas
manifestaciones de la melancolia, pues las considera secundarias, ya que constituyen
la consecuencia de un trabajo interior que devora a su yo, trabajo desconocido y similar

al del duelo.

Es posible considerar que no es esencial que el melancdlico tenga razén en sus
penosas rebajas de si mismo, mas bien lo que importa es que describa su situacion
psicoldgica. Aunque ha perdido el respeto por si mismo, no es sencillo comprender la
razon de ello si lo que ha perdido es un objeto, pero de sus declaraciones surge una
pérdida en su yo, es decir, en la melancolia, los autorreproches son reproches contra

un objeto de amor, que desde este han rebotado sobre el yo propio.
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Freud realiza un comentario que alude a la reconstruccién de este proceso: “la
investidura de objeto resulté poco resistente, fue cancelada, pero la libido libre no se
desplazé a otro objeto, sino que se retird sobre el yo. Pero ahi no encontré un uso
cualquiera, sino que sirvié para establecer una identificacién del yo con el objeto
resignado. La sombra del objeto cayd sobre el yo, quien, en lo sucesivo, pudo ser
juzgado por una instancia particular como un objeto, como el objeto abandonado. De
esa manera, la pérdida de objeto hubo de mudarse en una pérdida del yo, y el conflicto
entre el yo y la persona amada, en una biparticion entre el yo critico y el yo alterado

por la identificacion” (Freud; 2007: 246).

En este momento comienza el esclarecimiento del mecanismo de la melancolia,
pues la identificacion del yo con el objeto perdido explica las alteraciones del yo que
diferencian a la melancolia del duelo. Sin embargo, sigue sin quedar clara aun la
naturaleza de dicha identificacién con el objeto perdido, de la razén por la que conduce
a las alteraciones en el yo. Notese que la identificacion referida tiene una connotacién
narcisista, pues en lugar de que la libido se deposite en un objeto nuevo, ante la

pérdida, se deposita en el yo.

La pérdida del objeto de amor es una ocasién privilegiada para que salga a la
luz la ambivalencia en los vinculos de amor (Freud; 2007). Si el amor por el objeto se
refugia en la identificacion narcisista, entonces el odio, como componente de la
ambivalencia, se ensana como con el objeto sustitutivo y lo insulta, denigra, lo hace

sufrir y obtiene satisfaccidén de tipo sadico en este sufrimiento.
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La melancolia se caracteriza por un automartirio gozoso, que es un fenédmeno
paralelo al ocurrido en la neurosis obsesiva, por la satisfaccion de tendencias sadicas
y al odio, que repercuten sobre un objeto y por la via de la identificacion, han

experimentado una vuelta hacia el yo, es decir, hacia la propia persona.

En la melancolia y en la neurosis obsesiva, los enfermos suelen lograr, por el
empleo de la autopunicion, desquitarse de los objetos originarios y martirizar a las
demas personas con la justificacion de saberse enfermos, tras haberse entregado a la
enfermedad con el fin de no mostrar su hostilidad directamente. En otras palabras,
ante la pérdida de un objeto, la persona se identifica con el objeto perdido, pero cuando
la identificacion conlleva tintes ambivalentes, se desarrolla la melancolia, es decir, si
se pierde un objeto por el que se siente odio, al identificarse con él, el odio por el
mecanismo narcisista se vuelca contra el yo y se manifiesta de la manera que se ha

descrito a lo largo del presente capitulo.

Esta relacion sadica con el objeto explica la posibilidad del suicidio que se
presenta en los casos de melancolia. El analisis de esta condicion permite entender
que el yo unicamente puede darse muerte si en virtud del retroceso de la investidura
de objeto, es capaz de tratarse a si mismo como un objeto, si le es permitido dirigir
contra si mismo esa hostilidad que recae sobre un objeto y subroga la reaccion
originaria del yo hacia los objetos del mundo exterior. En este momento es pertinente
aclarar que el predominio de la angustia de empobrecimiento, deriva del erotismo anal,

retirado de sus conexiones y mudado, pero en sentido regresivo.
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Existe la contraparte de la melancolia, que es la mania, sin embargo, dado que
no es el tema central de la investigacion, basta decir que esta ultima condicion es un
estado que presenta los sintomas opuestos a la melancolia: “la mania no tiene un
contenido diverso de la melancolia, y ambas afecciones pugnan con el mismo
complejo, al que el yo probablemente sucumbe en la melancolia, mientras que en la

mania lo ha dominado o lo ha hecho a un lado” (Freud; 2007: 251).

El tema de la mania se abordara nuevamente en el siguiente apartado, desde
la perspectiva de Melanie Klein y destacando que tiene connotaciones especificas, a
diferencia de Freud. El analisis realizado por este autor sobre la melancolia es
fascinante y permitié el avance de otras propuestas tedricas sobre el tema, enfocando
sus aportaciones en el entendimiento de la economia libidinal y manejo pulsional,

rasgos caracteristicos del psicoanalisis ortodoxo.

2.3. Teoriadeladepresion de Melanie Klein.

En el presente apartado se describiran los principales aspectos de la teoria

psicoanalitica de Klein.

La teoria de Klein complementa la de Freud en diversos aspectos, pues se
propone que algunos fendmenos pueden presentarse antes de los previsto, incluso la
autora modifica algunos postulados basicos. La teoria de Klein sobre la depresion es

distinta a la de Freud, y las disertaciones sobre el tema son aportadas en multiples
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trabajos. Es por lo anterior que para la exposicion del tema se hara uso de un libro

introductorio a su obra (Segal; 2010).

La consideracién final previa a la explicacion del tema es que para llegar al
estudio de la depresion, es necesario comenzar con el estudio procesos normales del
desarrollo psicosexual, procesos amplios donde se propone que la depresion seria el
ultimo, por lo que en el presente apartado se expondran primero una serie de
postulados basicos, todo esto con el objetivo de un correcto conocimiento sobre lo que

para Klein es la depresion.

El primer tema esencial para la comprension de la teoria psicoanalitica de Klein
sobre la depresion, es la fantasia. Segal (2010) destaca que su funcion principal es la
expresion mental de las pulsiones, por lo que la fantasia tiene también la funcién de

buscar objetos.

Las fantasias estan siempre presentes y siempre activas en el individuo. Es
decir, que su presencia no es indice de enfermedad ni de falta de sentido de realidad,
asi como no lo es la falta presencia del complejo de Edipo. Lo que determina el estado
psiquico de la persona es la naturaleza de estas fantasias y su relacién con la realidad
externa.

Un aspecto mas que resulta importante antes de la descripcion del proceso de

desarrollo psicosexual en la teoria de las posiciones de Klein, es la agresion.
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Klein considera que se nace con instintos, de vida y de muerte, que mediante
un proceso de deflexiébn se convierten en pulsion libidinal y pulsién agresiva. El
desarrollo desde la teoria Kleiniana se basa en las posiciones esquizoparanoide y
depresiva, y cada posicion esta integrada por tres elementos: angustia especifica,

relaciones de objeto y mecanismos de defensa (Segal; 2010).

La agresion es el medio por el que la persona contrarresta la accidon del instinto
de muerte. También es el origen de las angustias que la persona enfrenta en su
desarrollo, por lo que es posible conceptualizar a la agresion como un motor de

desarrollo, que la persona debe ser capaz de procesar.

Ahora, tal como se acaba de mencionar, el desarrollo psicosexual para Klein se
situa en lo que llamo posiciones, a diferencia de Freud, quien los situa en lo que llamoé
etapas. Esto ocurre por el respeto que Klein sentia por Freud, por lo que fue incapaz
de contradecir la teoria clasica. Sobre las posiciones esquizoparanoide y depresiva,
es posible considerarlas como subfases de la etapa oral de Freud. Es incluso posible
decir en un sentido descriptivo, que si Freud fue capaz de descubrir al nifio en la psique

del hombre, Klein fue capaz de descubrir al bebé en la psique del nifio.

Klein ubica sus aportaciones sobre el desarrollo psicosexual dentro del primer
afio de vida, y es importante destacar que lo referente a las etapas anal y falica
descritas por Freud, esta de acuerdo. EI modelo de desarrollo psicosexual de Freud
es lineal, es decir, ante el desarrollo exitoso de una etapa, en condiciones normales

no se debiera retornar al modo de funcionamiento de un modo previo, podria
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entenderse como lineal y excluyente; en el caso del modelo de desarrollo psicosexual
de Klein se propone un funcionamiento en espiral, donde aunque la persona haya
tenido un desarrollo exitoso en las dos posiciones, es normal que se presenten

retornos al funcionamiento de cualquiera de ellas.

La posicion esquizoparanoide es la primera de las dos. Inicia en el nacimiento,
la angustia especifica es la de aniquilacion, las relaciones de objeto son parciales y los

mecanismos de defensa son psicoticos (Segal; 2010).

El parrafo anterior menciona los tres conceptos especificos que tienen
connotaciones que es necesario describir. La angustia de aniquilacion se refiere a la
sensacion de muerte que la persona tiene durante esta posicion de su desarrollo
psicosexual. Las relaciones de objetos parciales se refieren a que cuando la persona
nace, mediante la agresion vence el instinto de muerte y mediante la deflexién, cambia
dicho instinto por la pulsién agresiva, por lo que hace uso del mecanismo de defensa
de escisidn; la escisidn consiste en que ante el caos en el que la persona nace, se
fragmenta el propio yo y los objetos en dos: en un yo bueno y uno malo, que a su vez
se relacionan con objetos buenos y malos respectivamente, por eso es que se llaman
relaciones de objetos parciales. Finalmente, sobre los mecanismos de defensa
denominados psicéticos, no implican que los nifios lo estén, como parte de la
enfermedad psiquiatrica, mas bien se refiere a un modo de funcionamiento normal de
la persona, donde por lo primitivo de su funcionamiento yoico y desarrollo libidinal, la

persona es incapaz de integrar objetos; estas aportaciones permitieron un mejor
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entendimiento de las estructuras psicéticas, como la esquizofrenia, la paranoia y la

enfermedad maniaco depresiva.

Como consecuencias de la escisidn, el yo bueno de la persona se relaciona con
el objeto bueno, el pecho bueno, y el yo malo con el objeto malo, que también es el
pecho malo. Esto significa que en el funcionamiento propio de la persona en posicion
esquizoparanoide es incapaz de comprender que tanto la gratificacion como la

frustracion pueden provenir del mismo objeto.

La integracion de la division del yo y de los objetos es solucionada por un
proceso que implica los mecanismos de defensa psicoticos, los primeros a explicar
son la proyeccion y la introyeccién. Estos mecanismos de defensa se consideran
opuestos y consisten en el exteriorizar o interiorizar una pulsion, es decir, en la
proyeccion cuando la angustia persecutoria es mucha y la agresion es intolerable, se
considera que los objetos son los agresivos, es decir se proyecta en ellos. Cuando un
objeto provee gratificacion se introyecta, y es precisamente la repeticion de proyeccion
e introyeccion lo que permite que la persona tenga un desarrollo psicosexual normal,
pero debe haber predominio de introyeccion de objetos buenos. La consecuencia de
este proceso es el paso a la posicién depresiva, tema que se expondra mas adelante.

Ahora es posible comenzar a explicar la posicion depresiva. Aqui la angustia
especifica es depresiva, las relaciones de objeto son totales y los mecanismos de

defensa son maniacos (Segal; 2010).
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De la misma manera que se hizo previamente al mencionar los tres
componentes de la posicidon esquizoparanoide, es necesario especificar aspectos
concisos para lograr una mejor comprension del tema. La angustia depresiva se refiere
a que la persona llega a darse cuenta que debido a su agresividad, al agredir al objeto
malo, y como consecuencia de saber que el objeto que le provee gratificaciones y
frustraciones es el mismo, siente dicha angustia depresiva ante la posibilidad de saber
que pudo haber dafiado y destruido a dicho objeto, y esto no significa que la persona
se encuentre en un cuadro psiquiatrico de depresion, pues la angustia depresiva de la
posicion depresiva es un momento normal en el desarrollo psicosexual. Las relaciones
de objeto totales surgen cuando la persona sabe que la gratificacion y frustracion
provenian de la misma persona, por lo que ahora la relacion no es solo con el pecho,
sino con la madre, y por lo tanto, también es posible considerar la existencia de otros,
como el padre. Cabe mencionar que mas adelante se va a mencionar el conflicto

edipico temprano.

Los mecanismos de defensa se denominan maniacos, y es necesario recordar
lo expuesto en la teoria psicoanalitica de Freud sobre la depresion, donde la mania es
la respuesta a la melancolia, es decir, depresion, en algunos casos donde la intencidn
es negarla. En este caso la connotacion es la misma, los mecanismos de defensa
maniacos permiten a la persona procesar la angustia depresiva.

La posicion depresiva comienza alrededor de los tres meses de edad, y como
fendbmeno central ocurre cuando la persona sabe que es su madre de quien puede

obtener gratificaciones y frustraciones, y por lo tanto, al considerar la agresividad que
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deposité en ella, le genera un estado depresivo por la posibilidad de haberle destruido,

de saberse desamparado y completamente dependiente de su madre (Segal; 2010).

Los mecanismos de defensa de la posicion depresiva son los siguientes:

Control: Implica negar la dependencia, obliga a satisfacer la necesidad de
dependencia y permite saberse no dependiente ni desamparado, es decir,
un objeto que es controlado es un objeto con el que se cuenta.

Triunfo: Es la negacion de sentimientos depresivos ligados a la valoracion o
importancia afectiva del objeto, es decir, omnipotencia; implica un ataque
primario infligido al objeto y un triunfo experimentado al derrotarlo.
Desprecio: Implica negar cuanto se valora al objeto, y defiende de la culpa
al considerarle despreciable, por lo que justifica que se le siga atacando.
Reparacion maniaca: Implica no reparar, pues pretende compensar sin que
aparezcan sentimientos de culpa o pérdida, no se dirige al objeto original,
requiere no sentir nunca que ha dafnado al objeto a reparar y se percibe al
objeto como inferior, dependiente y profundamente despreciable.
Reparacion: Implica restaurar y recuperar al objeto, tanto interno como
externo, pues reconoce la dependencia total hacia él, controla la
destructividad, restaura el dano realizado, resuelve la angustia depresiva,

acrecienta la confianza y renuncia al control omnipotente.
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Es necesario destacar que en la perspectiva de Klein, la depresion es un
aspecto normal y necesario para un correcto desarrollo psicosexual (Segal; 2010),
pues como lo reflejan los mecanismos de defensa de reparacién y reparacion maniaca,
una reparacion sin dolor, o sea sin depresion, no es una reparacion auténtica. Este
aspecto especifico es de gran importancia en el trabajo clinico con nifios, aunque la

explicacion del tema no es el objetivo del presente apartado.

La explicacion hasta el momento permite comprender la relaciéon de la
agresividad, la depresion y la mania, pero basicamente solo hacia la madre. En lo
referente al padre, es necesario explicar el conflicto edipico temprano, lo cual se hara

enseguida.

Para Klein, el complejo de Edipo surge desde la etapa oral, concretamente
desde la posicion depresiva, donde los objetos son totales (Segal; 2010). La evolucion
de la libido de la persona en relacion con el complejo de Edipo, implica una serie de

procesos especificos.

El primero de ellos se denomina posicion femenina, y consiste en que al existir
la relacion de objetos totales, la nifia y el nifio realizan introyecciones del padre, que
se simbolizan a manera de una incorporacién del pene. Esto constituye un aspecto
heterosexual en el caso de la nifia y homosexual en el caso del nifio, que
posteriormente se constituye en heterosexual al emplearse como elemento implicado
en el proceso de identificacion, para la formacion de la identidad del nifio, lo que viene

a reafirmar su heterosexualidad.
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Después sigue la fantasia de los padres combinados, que se trata de una
fantasia que se presenta cuando ante la aparicion de las relaciones de objeto totales,
la persona piensa que la madre posee los genitales propios y los del padre en su
interior, fantaseandolos en un coito casi continuo, lo cual genera una gran angustia

para la persona.

Enseguida se presenta el complejo de Edipo temprano, que se caracteriza por
una gran intensidad de la ambivalencia, es decir, ama y odia a sus objetos, y se
observa un Edipo temprano y oral, que después evoluciona a un Edipo anal y
finalmente confluye con lo propuesto por Freud: un Edipo falico; esto sucede como
consecuencia de la evolucién de los fines orales de la persona, de la incorporacion del

pecho y del pene, que se convierten en deseos anales y finalmente, genitales.

Finalmente, ocurre la declinacién del complejo de Edipo temprano, que sucede
por el amor de la persona por sus padres y el procesamiento de las fantasias

agresivas.

Cabe mencionar que la resolucion del complejo de Edipo temprano ocurre por
amor y control de las fantasias agresivas, tal como se acaba de decir, que implica el
procesamiento de la angustia depresiva mediante el mecanismo de reparacion (Segal;
2010), pero que esto ocurre solamente en el complejo de Edipo temprano propuesto
por Klein. En lo que respecta al complejo de Edipo de la etapa falica, la resolucién

ocurre como Freud lo describid, es decir, por la imposicién de la ley de prohibicion del
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incesto por el padre, postulado del psicoanalisis clasico con el que esta de acuerdo

Klein.

Hasta este punto se han explicado los postulados del psicoanalisis de Freud y
de Klein sobre la depresion, lo que ha permitido una mejor comprensiéon del fenémeno
central de la presente investigacion. A continuacidn se explican, también desde la
teoria psicoanalitica, aspectos del desarrollo de la adolescencia, que para la presente

investigacién, permitiran comprender mejor el contexto de la poblacion de estudio.

2.4. Teoriadelaadolescencia de Peter Blos.

En la teoria psicoanalitica, el estudio de la adolescencia plantea un reto unico,
pues se trata de una edad en la que suceden cambios importantes y se presenta una
inestabilidad unica en el desarrollo psicosexual de la persona. En la literatura
psicoanalitica existen multiples investigaciones en nifios y en adultos, pero en
adolescentes son menos. Uno de los autores mas importantes al respecto es Blos
(1981), quien en su obra postula una serie de etapas por las que el adolescente pasa
durante su desarrollo psicosexual, haciendo puntualizaciones especificas entre
hombres y mujeres. El presente apartado se basa en dicho autor.

Como punto inicial, es necesario especificar que en el estudio de los
adolescentes se hara uso de dos conceptos: adolescencia y pubertad. La adolescencia
es un fendmeno psiquico, que solamente ocurre en personas con estructura de
personalidad neurdtica, es decir, aquellas con estructura de personalidad psicética,

fronteriza o perversa, no seran jamas adolescentes, y la razén de ello es el proceso de
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desarrollo psiquico que implica, el cual se describira a profundidad. En lo referente a

la pubertad, se trata de un proceso bioldgico (Blos; 1981).

El entendimiento de la adolescencia en sus aspectos psicoldgicos no habia sido
posible, hasta que el psicoanalisis exploré y sistematizd los cambios psiquicos
ocurridos en la nifiez temprana. El reconocimiento psicoanalitico de la nifiez se obtuvo
en un principio por la reconstruccion de analisis de adultos, posteriormente confirmado
y elaborado por el analisis de nifios y por observaciones directas. Es decir, 1o que ha
sido posible aprender sobre la adolescencia, se deriva casi completamente de los

estudios clinicos en adolescentes.

En el caso de personas con estructura neurdtica de personalidad, la
adolescencia inicia con el advenimiento de la pubertad, pues este suceso biologico
produce un nuevo impulso y una nueva organizacion en el yo (Blos; 1981). De este
proceso es posible reconocer el modelo del desarrollo de la nifiez temprana, donde las
organizaciones mentales se forman en asociaciones con las funciones fisiologicas,
estableciendo asi las zonas erégenas del cuerpo.

En este momento es posible resumir que el término pubertad se emplea para
calificar las manifestaciones fisicas de la maduracion sexual, y el término
adolescencia, para calificar los procesos psicologicos de adaptacién a las condiciones

de la pubertad.

El objetivo final de la adolescencia es la formacién de la identidad, y antes de

que el adolescente pueda consolidarla, debe pasar por etapas de autoconciencia y de
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existencia fragmentada. El proceso donde se forma la identidad se acompana de
sentimiento de aislamiento, soledad y confusién. La identidad lleva algunos de los mas
preciados suefios megalomaniacos de la infancia a un fin irrevocable, los cuales ahora
deben ser relegados a la fantasia en su totalidad, o sea, su realizacion no puede ser

considerada seriamente en adelante.

Este proceso donde la realizacion de la finalidad del término de la infancia, de
la naturaleza envolvente de los compromisos y de la limitacidon concreta de la
individual, tienen como consecuencia la creacién de un sentido de urgencia, miedo y
panico; otra repercusion que se puede observar en mas de un adolescente, es que
trata de permanecer indefinidamente en una fase transitoria del desarrollo, condicion

llamada adolescencia prolongada.

Aunque el tema del presente apartado es la adolescencia, es necesario hacer
una descripcion breve de la etapa previa, la latencia, con el objetivo de tener una mejor
comprension de la etapa posterior.

La latencia inicia con la resolucion del complejo de Edipo, aproximadamente a
los seis afos de edad, y finaliza con el inicio de la adolescencia, que ocurre con el
advenimiento de la pubertad, aproximadamente a los diez afios (Blos; 1981). Existen
muchos aspectos importantes en el funcionamiento psiquico de la persona en latencia,
de los que destacan el uso de la fantasia para el manejo de la angustia, quietud o
silencio pulsional, presencia de fantasias masturbatorias y cambio del control del yo al
control del superyd, en relacién con el control del impulso de pulsiones libidinales y

agresivas.
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Existe la presencia de otro fendbmeno mas en la latencia, que requiere de una
explicacion aparte. En lugar de catectizar una zona erégena especifica, se catectiza al
yo de una manera especifica, es decir, en los nifios se catectiza el area motora (es
decir, el resultado de investir libidinalmente un objeto), manifestado con el predominio
de movimiento placentero. En las nifias se catectiza el area cognitiva, manifestada con

el predominio de pasividad placentera.

En la latencia se presentan caracteristicas unicas en el desarrollo psicosexual

de la persona, y se realizan logros especificos, algunos de los cuales son:

e Cambio en la catectizacion del objeto externo al interno e internalizacién del
objeto.

e Los objetos externos son sustituidos por identificaciones superyoicas, es
decir, ya no identificaciones psicosexuales.

e Desarrollo de las funciones cognitivas.

e El desarrollo emocional y cognitivo van juntos, lo que permite un mayor
control de los impulsos.

e La sublimacién se convierte en un mecanismo de defensa importante.

e Aparece la existencia de un mundo fuera de casa, manifestado en la mayor
busqueda de amigos y pares.

e Hay una clara distincion entre la conducta publica y la conducta privada.

e Comienza a aparecer la verglienza y la culpa.
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e Comienza el empleo de metaforas y analogias.

e El sujeto llora menos.

e La inteligencia debe desarrollarse mediante una franca diferenciacion entre
el proceso primario y secundario del pensamiento y a través del empleo del
juicio, la generalizacién y la logica.

e La comprension social, la empatia y los sentimientos de altruismo deben
haber adquirido una estabilidad considerable.

e La estatura fisica debe permitir independencia y control del ambiente.

e Las funciones del yo deben haber adquirido una mayor resistencia a la
regresion y a la desintegracion, bajo el impacto de situaciones de la vida
cotidiana.

e La capacidad sintética del yo debe ser efectiva y compleja.

e Elyo debe ser capaz de defender su integridad con menos ayuda del mundo

externo.

Pasando al tema de la adolescencia, para que ocurra de manera normal es

necesario que se presenten dos procesos fundamentales:

e Cambio de objeto, de los padres a objetos fuera de la familia, es decir,
cambiar la investidura libidinal.
e Desligue de los padres como objetos edipicos, lo que justifica el cambio de

investidura libidinal.
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Estos procesos fundamentales tienen como requisito la desidealizacion de los
padres para poner distancia en el proceso edipico y resolverlo (Blos; 1981). Esto
implica dos condiciones: exagerar los errores de los padres, lo que es un precursor de

la autonomia, independencia y crecimiento emocional, y aflojamiento del superyé.

La adolescencia se divide en cinco fases o etapas:

¢ Preadolescencia, de los diez a doce anos.

e Adolescencia temprana, de los doce a catorce afnos.

e Adolescencia propiamente, de los catorce a dieciocho anos.
¢ Adolescencia tardia, de los dieciocho a veinte afios.

e Post adolescencia, de los veinte anos en adelante.

Lo referente a la preadolescencia, como ya se dijo, ocurre entre los diez y doce
afos, y el conflicto central es la reactivacién del complejo de Edipo. Hay un aumento
cuantitativo de la presién pulsional que conduce a catexias indiscriminadas de todas
aquellas metas libidinales y agresivas de gratificacion, que han servido a la persona
durante los afos tempranos de su vida (Blos; 1981). No es posible distinguir un objeto
amoroso nuevo Yy una meta pulsional nueva. Cualquier experiencia puede
transformarse en estimulacién sexual, incluyendo los pensamientos, fantasias vy

actividades que estan desprovistos de connotaciones erdticas obvias.
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El resurgimiento de los impulsos genitales no se manifiesta de manera uniforme
entre muchachos y muchachas, debido a que cada sexo se enfrenta a los impulsos
puberales en aumento de manera distinta (Blos; 1981), lo que conduce a que el tema
de la masculinidad y la feminidad implican diferentes configuraciones en el juego del
muchacho y de la muchacha. Esto se debe a una preocupacion, de naturaleza tanto
consciente como preconsciente, con los érganos sexuales, su funcion, integridad y
proteccion, y no la relacién de estos con situaciones amorosas y de satisfaccion, todo

ello se manifiesta en el juego del preadolescente.

Es posible decir, de manera general, que un aumento cuantitativo en los
impulsos caracteriza la preadolescencia, y que esta condicion lleva a un resurgimiento
de la pregenitalidad. Este suceso lleva a término la latencia, por lo que todo lo que se
ha obtenido a través de la educacién en anos anteriores, en términos de control

pulsional y conformidad social, podria decirse que esta en camino a desaparecer.

La curiosidad sexual en los muchachos y en las muchachas cambia de la
curiosidad por la anatomia y el contenido, por la funcién y el proceso. Saben de dénde
vienen los bebés, pero la relacion con su propio cuerpo sobre este proceso es aun

desconocida.

La gratificacién pulsional directa se enfrenta habitualmente a un superyo
reprobatorio en la latencia. En este conflicto el yo recurre a soluciones conocidas, que
incluyen las defensas de represion, formacion reactiva y desplazamiento. Esto le

permite al nifo desarrollar habilidades e intereses que son aprobados por sus
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companeros de juego y ademas, el dedicarse a actividades compensatorias con
conductas de tipo compulsivo y pensamientos obsesivos para aliviar su angustia.
Aspectos tipicos de la latencia son el interés por coleccionar objetos diversos, como

timbres postales o monedas.

Una situacién nueva para el servicio de la gratificaciéon pulsional que aparece
durante la preadolescencia, es la socializacion de la culpa (Blos; 1981). Este nuevo
instrumento para evitar el conflicto con el superyd, proviene de la madurez social
lograda durante el desarrollo obtenido en la latencia; la persona lo utiliza para
descargar su culpa en el grupo, o mas especificamente, en el lider como instigador de
actos no permitidos. La socializacion de la culpa crea temporalmente defensas

autoplasticas que son en cierto grado una forma de disciplina.

No todas estas defensas son suficientes para enfrentarse a las demandas
pulsionales, pues miedos, fobias y tics nerviosos pueden aparecer como sintomas
transitorios. También se presentan descargas tensionales como dolores de cabeza y
de estdbmago, comerse las uhas, tartamudeo, jugar con el cabello, estar

constantemente tocando los objetos, incluso chuparse los dedos.

En la preadolescencia hay dos formas tipicas de conducta que orientan al
conflicto central en los dos sexos: los muchachos son hostiles con las muchachas, las
atacan, las evitan, son presumidos ante ellas y son burlones, lo cual surge por la
reaparicién de la angustia de castracion, lo que conduce a los muchachos a llevarse

exclusivamente con compaferos de su propio sexo. Las muchachas se caracterizan
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por una actividad intensa en donde la actuacion y asumir conductas masculinizadas,
logran su climax; en esta negacién clara de la femineidad puede descubrirse el
conflicto no resuelto en la nifiez sobre la envidia del pene, que es el conflicto central

en la joven preadolescente.

En el caso del muchacho preadolescente, el resurgimiento de la pregenitalidad
marca la terminacion del periodo de latencia, y lo manifiesta mostrando aumento difuso
en la motilidad, voracidad, actitudes sadicas, actividades anales y juegos falicos
exhibicionista. Las actitudes sadicas anales pueden incluir placeres coprofilicos,
lenguaje obsceno, rechazo por la limpieza, fascinacion por los olores y gran habilidad
en la produccion ruidos escatolégicos (Blos; 1981). Previo al cambio exitoso hacia la
masculinidad, es caracteristico el empleo de una angustia homosexual en contra de la
angustia de castracion, lo cual es una solucién defensiva subyacente en la conducta
de grupo, manifestado como pandillas.

El presente estadio debe separarse de una fase homosexual transitoria y mas
elaborada de la adolescencia temprana, que ocurre cuando un miembro del mismo
sexo se toma como objeto de amor bajo la influencia del yo ideal. Es decir, la
homosexualidad manifiesta en el muchacho preadolescente es una maniobra evasiva;
en el muchacho en adolescencia temprana, un objeto narcisista se elige a si mismo,

por lo que las amistades con tintes erdticos son manifestaciones frecuentes.

A manera de resumen, se mencionan los principales aspectos que vive el

muchacho preadolescente:
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e Hay una rivalidad no ambivalente con el padre.

e Busqueda de la madre falica, de connotacion no heterosexual, pues hay gran
comodidad.

¢ Fantaseo violento sobre las mujeres por angustia de castracion.

e Se reunen para molestar a las muchachas.

e Ante la presencia de la primera eyaculacion y ereccidon, hay una respuesta
inespecifica, se considera de origen no sexual, genera emociones intensas,
reactiva la angustia de castracion, frecuentemente se usa ropa floja para
compensar, y la presencia de dichos fluidos corporales despierta fantasias

eradticas.

En el caso de la muchacha preadolescente, los principales aspectos que vive
son los siguientes:

¢ Hay una rivalidad ambivalente con la madre.

e Alejamiento del padre por angustia.

e Fantaseo heterosexual romantico.

e Se reune con otras muchachas para hablar de muchachos.

e La presencia de la primera menstruacion es distonica, pues genera angustia
por la posibilidad de concebir, y el visualizar sangre se relaciona con la
posibilidad de dafio. La presencia de dichos fluidos corporales despierta

fantasias romanticas.
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La manifestacién y manejo de impulsos, presentan particularidades en ambos

sexos, y se destacan las siguientes:

e Catexias indiscriminadas, pues cambian constantemente de objeto externo.

e Impulsos exacerbados, por el cambio hormonal, que producen regresion y
aparicion de impulsos pregenitales, principalmente anales.

e No hay preocupacién por completar la funcién heterosexual.

e Son personas mas dificiles de ensefar y educar, porque la catexia en la
funcion yoica cognitiva desaparece.

e Dificultad en obedecer, que es una consecuencia logica en la

decatectizacion de los padres.

Finalmente, el manejo del conflicto edipico reactivado es distinto en los
muchachos y las muchachas. A continuacion se mencionan las principales

caracteristicas observadas en muchachos:

¢ Inquietud motora aumentada.

e Presencia de actividades anales, que incluyen la coprolalia y renuencia a la
higiene.

e Preferencia por juegos falicos exhibicionistas, que deben presentarse solo
entre pares.

e Hostilidad con las nifias, como manifestacién del mecanismo defensivo de

formacion reactiva.
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e Renuncia activa a la procreacién, manifestado como un estado de
bisexualidad, o posicidén pasiva del complejo de Edipo.

e Presencia de actitudes homosexuales como defensa ante la angustia de
castracion.

e Aparicidon de la madre félica, que es activa, gratificadora y proveedora. Esto

implica una regresion anal a la madre que tiene pene.

En el caso de las muchachas, el manejo del conflicto edipico reactivado es el

siguiente:

e Reactivacion de la envidia de pene, expresada como una postura
masculinizada.
e Separacion de la madre, generada por la intensa ambivalencia que existe, y

que provoca un antagonismo intenso entre ellas.

Ahora, respecto a la siguiente etapa, que es la adolescencia temprana, ocurre
de los doce a los catorce afios, y la caracteristica principal es la falta de catexia de los
objetos primarios de amor, por lo que la libido flota libremente y se dirige a objetos
fuera de la familia (Blos; 1981). Los muchachos y las muchachas buscan de manera
mas intensa objetos libidinales extrafamiliares, es decir, con esto se ha iniciado el

proceso genuino de separacion de las ligas objetales tempranas.
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En esta edad, los valores, las reglas y las leyes morales han adquirido una
independencia apreciable de la autoridad parental, se han hecho sintonicas con el yo
y operan parcialmente con el yo. A pesar de todo, durante la adolescencia, el
autocontrol amenaza con romperse y en algunos extremos surge la delincuencia, estas
actuaciones estan relacionadas con la busqueda de objetos de amor, y pueden
detenerse recurriendo a la fantasia, al autoerotismo y a las alteraciones en el yo, como

una deflexién de la libido de objeto hacia el ser, es decir, una vuelta al narcisismo.

El retiro de las catexias de objeto, la ampliacién de la distancia entre el yo y el
superyd, dan como resultado un empobrecimiento del yo. Esto es experimentado por
el adolescente temprano como un sentimiento de vacio, de tormento interno, el cual
puede dirigirse a buscar ayuda hacia cualquier oportunidad de alivio que el ambiente
pueda ofrecerle. La intensidad de la separacion de objetos tempranos esta
determinada no solamente por el aumento y la variacion del ritmo de la tensidn
pulsional, sino también por la capacidad del yo para defenderse de esta angustia

conflictiva.

El adolescente joven se dirige hacia el amigo, el cual adquiere una importancia
y significacion de la que antes carecia, tanto para el muchacho como para la
muchacha. La eleccion de objeto en la adolescencia temprana sigue el modelo
narcisista. En esta edad, la amistad es diferente de las compafiias preadolescentes,
pues se hacen amistades que exigen idealizaciones del amigo. Algunas caracteristicas
en el otro son admiradas y amadas, porque constituyen algo que el sujeto mismo

quisiera tener y, en la amistad, él se apodera de ellos.
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Dado que en la adolescencia temprana, el superyo se debilita al perder o retirar
catexia de los objetos primarios, se fortalece el yo, y surge el yo ideal (Blos; 1981).

Esta estructura cuenta con caracteristicas especificas, como son:

e Es de indole narcisista.

e Implica por una deflexién de la libido al yo.

e Esta vuelta narcisista implica un modelo narcisista y de idealizacion.

e Se manifiesta por expresiones del adolescente temprano, como “yo quiero
ser asi”.

e Es una manifestacién mas evolucionada del narcisismo primario.

e Proyecta lo perdido en el narcisismo para recuperar la perfeccion.

e La eleccion del objeto narcisista, que implica la idealizacion del amigo, es
necesaria para crear al yo ideal.

e Esta construccion implica una postura homosexual.

e Esta eleccion de objeto homosexual, como yo ideal, es normal.

e Puede llevar a actuaciones homosexuales, tanto en la fantasia como en la

realidad.

La adolescencia temprana en muchachos tiene un componente bisexual, que

presenta las siguientes caracteristicas:

e Presencia de amistades idealizadas (yo ideal).
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e La tendencia bisexual es mas reprimida.
e Prefieren la compania de muchachos.
e Preferencia por actividades anales.

e La competencia se identifica para evitar la tentacion bisexual.

La adolescencia temprana en muchachas tiene un componente bisexual, que

presenta las siguientes caracteristicas:

e Presencia de amistades idealizadas (yo ideal).

e Tendencia bisexual menos reprimida.

e Se presenta el flechazo en el enamoramiento.

e Existe el peligro de una actuacion sexual temprana.

Una caracteristica compartida por muchachos y muchachas es que la
declinacion de la tendencia homosexual-bisexual marca el inicio de la adolescencia
como tal (Blos; 1981). Se observa una eleccién de objeto heterosexual, que deja de
complementarse de manera narcisista. Previo al establecimiento de dicha relacion
heterosexual, se presenta la aparicién del amor tierno en la adolescencia temprana,
que implica un deseo al pertenecer al otro, es decir, el acercamiento a una muchacha
implica un sentimiento de ternura y de devocién. Se trata de amor tierno para evitar la
sensacion de dependencia y sumisién emocional, e implica también la idealizacion del
objeto de amor, con una unién que se da, pero en la fantasia; no se trata de relaciones

maduras, son desplazamientos rudimentarios de la situacién edipica.
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Continuando con los cambios fisicos generados por la pubertad, y con los
procesos de desarrollo psicosexual vividos en las etapas de la adolescencia, en lo que
concierne a la adolescencia propiamente, es pertinente recordar que la pubertad en
forma implacable, empuja a la persona hacia adelante. En su busqueda de relaciones
de objeto o, por el contrario, el evitarlos, ilumina el desarrollo psiquico que esta

ocurriendo durante esta fase.

La adolescencia inicia especificamente con el abandono de la posicién bisexual
y narcisista, por una heterosexual y la busqueda de su tamafo en el mundo (Blos;
1981). Esto sucede entre los catorce y dieciocho anos de edad. La busqueda de
relaciones de objeto asume nuevos aspectos, diferentes de aquellos que
predominaron en la fase preadolescente y en la adolescencia temprana. De manera
mas precisa, se habla de una afirmaciéon gradual del impulso sexual adecuado, que
gana ascendencia y que produce una angustia conflictiva en el yo. Los mecanismos
defensivos y adaptativos en toda su compleja variedad, pasan al primer plano en la

vida psiquica.

El retiro de la catexia hacia los padres, o mejor dicho, de la representacion de
los objetos en el yo, produce una disminucién de la energia catéctica en el ser. En el
muchacho, este cambio lleva a una eleccién narcisista de objeto basada en el yo ideal,
y en esta constelacion libidinal se presentan nuevos intentos de resolucién de los
aspectos remanentes reactivados del complejo de Edipo. En la muchacha se observa
una perseverancia en la posicidon bisexual, con una sobrevaloracion del componente

falico. En ambos sexos puede observarse un aumento en el narcisismo, y este hecho
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debe enfatizarse porque produce una gran variedad de estadios en el yo, que son

caracteristicos.

El aumento en el narcisismo ya referido, precede a la consolidacion del amor
heterosexual, ya que esta intimamente ligado con el proceso de la busqueda de
objetos no incestuosos (Blos; 1981). Es facil observar cémo los muchachos abandonan
su gran autosuficiencia y actividades autoerdéticas, tan pronto como tienen sentimientos

de ternura por una muchacha.

El cambio de catexia del ser a un objeto nuevo, altera la economia libidinal, pues
la gratificacidén se busca ahora en un objeto, en lugar de en uno mismo. La proteccién
en contra de las desilusiones, los rechazos y los fracasos en el juego del amor, esta
asegurada por todas las formas de engrandecimiento narcisista. La adolescencia
permite la preocupacién mental con ideas que llevan a selecciones inventivas o a
construcciones mentales utiles, que a su vez derivan en el desplazamiento de los

impulsos inhibidos, como la intelectualizacion.

La cualidad narcisista de la personalidad adolescente es muy conocida. El retiro
de la catexia de objeto lleva a una sobrevaloracién del ser, a un aumento de la
autopercepcion a expensas de la percepcion de la realidad, a una sensibilidad
extraordinaria, a una autoabsorcién general y a un gran engrandecimiento. Las
defensas narcisistas son ocasionadas por la inhabilidad de dejar al padre gratificante,
en cuya omnipotencia el nifio llega a depender, mas que en el desarrollo de sus propias

facultades.
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El aislamiento narcisista del adolescente es contrarrestado en muchas formas,
que llevan a mantener su sujecion sobre las relaciones de objeto y sobre los limites
firmes del yo (Blos; 1981). Ambos sostenes estan constantemente en peligro y la
amenaza de tales pérdidas ocasiona ansiedad y panico; también inician procesos
regresivos restitutivos que van desde leves sentimientos de despersonalizacion, hasta
estados psicaticos. Un territorio intermedio en el que el tirdn de la regresion narcisista
es contrarrestado por la ideacion relacionada al objeto y a la aguda percepcion de los
impulsos, existe en la vida de fantasia y suefos diurnos, que son extraordinariamente
ricos en el adolescente. La vida de fantasia y la creatividad estan en la cuspide en esta
etapa; expresiones artisticas e ideacionales hacen posible la comunicacion entre
experiencias altamente personales que se vuelven un vehiculo para la participacion
social. EI componente narcisista permanece obvio, y la gratificacidon narcisista que

deriva de tales creaciones es legitima.

Es tipico de la adolescencia el llevar un diario, aunque considerando el contexto
actual, va en disminucion. La autoconcentracién emocional que implica llevar un diario
se ve facilmente obstruida en un joven por connotaciones de pasividad; su necesidad
de reafirmacion fisica, tanto agresiva como defensiva, desvia su atencion de la
introspeccion. La necesidad de llevar un diario es proporcionalmente inversa a la
oportunidad que tiene el adolescente de compartir sus necesidades emocionales con
el medio ambiente. El sofar despierto, asi como los acontecimientos y las emociones
que no pueden ser compartidas con las personas reales, se confiesan al diario con

desahogo. Volcarse en este recurso mantiene la fantasia, por lo menos parcialmente
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relacionada a un objeto, el hecho de escribir sus pensamientos mantiene las
actividades mentales del adolescente mas cerca de la realidad, ya sea que estas
actividades impliquen afectos o deseos, fantasias, aspiraciones o esperanzas, o

exceso de arrogancia o desesperacion.

Como una diferencia importante entre muchachos y muchachas, debido a que
normalmente estas ultimas estan mas preparadas para la heterosexualidad, su diario
tiene la funcion de prevenir una actuacion heterosexual prematura a través de la
experimentacion y la actuacion de un papel en la fantasia (Blos; 1981). De este modo,
el diario llena mas de una funcién: permite actuar un rol sin envolver la accién en la
realidad, esta primero al servicio del proceso de identificacion, y finalmente
proporciona un mayor conocimiento de la vida interna, un proceso que por si mismo

otorga al yo mas eficacia en sus funciones de conocimiento y sintesis.

La formacion de la identidad sexual es el logro final de la diferenciacion del

impulso adolescente durante esta fase.

La siguiente etapa es la adolescencia tardia. Se ha considerado como un
descenso natural en el torbellino del crecimiento. Con la declinacion de la
adolescencia, el individuo gana en accidn propositiva, integracién social,
predictibilidad, constancia de emociones y estabilidad de la autoestimaciéon. También
surge una delineacion de aquellos asuntos que realmente importan en la vida, que no
toleran dilatacion ni compromiso, que frecuentemente resultan en frustracién, lucha y

pena.
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La adolescencia tardia es primordialmente una fase de consolidacién y deben

lograrse cinco objetivos especificos:

e Un arreglo estable y altamente idiosincratico de funciones e intereses del yo.

e Una extension de la esfera libre de conflictos del yo, o autonomia
secundaria.

e Una posicion sexual irreversible, que es la constancia de identidad, resumida
como primacia genital.

e Una catexia de representaciones del yo y del objeto relativamente constante.

o Estabilizacion de aparatos mentales que automaticamente salvaguarden la

identidad del mecanismo psiquico.

La adolescencia tardia es un punto de cambio decisivo, y por consecuencia, es
un tiempo de crisis, que frecuentemente somete a esfuerzos decisivos la capacidad
integrativa del individuo y resulta en fracasos de adaptacion, deformaciones yoicas,
maniobras defensivas y psicopatologia severa. Es posible considerar que el objetivo

final de la adolescencia tardia es el logro de relativa madurez (Blos; 1981).

En el caso de llegar a la adolescencia tardia con conflictos no resueltos, es
posible decir que los conflictos infantiles no son eliminados al final de dicha etapa, sino
que se restituyen especificamente, es decir, se tornan sinténicos con el yo. Se centran

dentro de las autorrepresentaciones del adulto.
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La resolucion del complejo de edipico resucitado durante el periodo de la
adolescencia, es parcial solamente. La parte que resistio la resolucion adolescente se
convierte en el centro de un esfuerzo continuado hacia este fin; procede dentro de los
confines de selecciones personales, como trabajo, valores, lealtades y amor. La
declinacion del complejo edipico lleva a la formacién de compromisos, pero, sobre
todo, a la estructuracion decisiva de una institucion psiquica: el superyd. Durante la
adolescencia propiamente dicha, la solucion del conflicto y dilema del complejo
edipico, incluso de las fijaciones pregenitales, son nuevamente transferidas a la
modalidad genital, esta vez en busca de acomodo dentro del reino de la
heterosexualidad no incestuosa, o sea, se requiere la transformacién de estos residuos

edipicos en modalidades yoicas.

Blos (1981) parafraseando a Freud, establece que la declaracion de este,
respecto a que el heredero del complejo edipico es el superyd, podria parafrasearse

diciendo que el heredero de la adolescencia es el ser.

Una caracteristica predominante de la adolescencia tardia no es tanto la
resolucion de los conflictos pulsionales, sino lo incompleto de esta resolucion. El
desarrollo del caracter neurdtico o la formacion de sintomas en la adolescencia tardia,
representa un intento de autocuracion, después de fracasar en la resolucion de

fijaciones infantiles articuladas al nivel del complejo de Edipo.
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La vida amorosa del adolescente tardio demuestra clinicamente las varias
condiciones de amor que se basan en la persistencia del complejo de Edipo, y son las

siguientes:

e La necesidad de una tercera persona ofendida.
e El amor a una prostituta.

¢ Una larga cadena de objetos.

e El rescate de la persona amada.

¢ Una hendidura entre la ternura y la sensualidad.

Es necesario considerar que el fracaso para dominar la realidad interna y

externa, es una posibilidad, y puede clasificarse en dos categorias:

e Debido a un aparato defectuoso (yo), una capacidad deteriorada para
estudio diferencial, o una proclividad a la ansiedad traumatica (panico de la
pérdida del yo).

e Debido a perturbaciones entre los sistemas, bloqueos al aprendizaje
diferencial (inhibiciones), o evitar una ansiedad conflictiva (formacién de

sintomas).

Finalmente, los logros de la adolescencia tardia se pueden resumir de la

siguiente manera:
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e Consolidacion de la identidad.

¢ |dentidad sexual.

e Eleccion vocacional.

e Proceso de angostamiento y abandono de otras opciones para elegir
solamente una.

e Catexia estable de las representaciones del yo y de los objetos.

e Resolucion incompleta de los conflictos y pulsiones, para que sus
remanentes se integran al yo como componentes del caracter.

Finalmente, se considera a la postadolescencia como la etapa de transicidon

entre la adolescencia y la edad adulta, lo cual ocurre de los veinte afios en adelante.

Aun después de que los conflictos de bisexualidad y del desembarazo de las
tempranas ligas de objeto, el postadolescente ha encontrado bases estables después
de que las tareas selectivas de la vida han adquirido forma, definicién y articulacion a
través de la consolidacion de roles sociales e identificaciones irreversibles; si bien aun
después que las fases de desarrollo previas son atravesadas con éxito, todavia le falta

armonia en la realizacion total.

En términos de desarrollo del yo y de la organizacidén de impulsos, la estructura
psiquica ha adquirido al final de la adolescencia tardia una fijacion que permite al
postadolescente volver al problema de armonizar las partes componentes de la
personalidad (Blos; 1981). Esta integracion surge gradualmente, y generalmente

ocurre como preparaciéon para o como coincidencia con la seleccion ocupacional,
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siempre que las circunstancias permitan al sujeto hacer la seleccion. La integracion va
de la mano con la actividad de rol social: el enamoramiento, el matrimonio, la
paternidad y la maternidad. La apariencia del rol manifiesto del joven adulto, facilmente

empafa el estado incompleto de la formacion de la personalidad.

Durante la postadolescencia emerge la personalidad moral con su énfasis en la
dignidad personal o autoestima, mejor que en la dependencia superyoica y la
gratificacion pulsional. El yo ideal ha tomado posesion en varias formas de la funcion
reguladora del superyo, y se ha convertido en heredero de los padres idealizados de
la infancia. La confianza antes depositada en el padre ahora se une al ser, de modo
que todo tipo de sacrificios son hechos con el fin de sostener el sentido de dignidad y

autoestima.

Después de la terminacion de la pubertad, una vez que la madurez fisica ha
sido alcanzada, persiste una tarea psicoldégica cuya realizacion frecuentemente
requiere muchos afnos. En la progresion de los estados del desarrollo, puede ocurrir
un fracaso en cualquiera de ellos, debido ya sea a un prerrequisito de desarrollo
insuficientemente completado, o a un obstaculo insuperable que evita el cumplimiento
de esta tarea especifica de la etapa. En este momento es posible decir que un fracaso
para completar el proceso adolescente ocurrira, siempre que no se logre la
organizacion de un ser estable, o siempre que el yo deje de convertir cualquier conflicto
sinténico con el yo, lo que dirigiria a un cumplimiento desviado de la tarea

postadolescente.
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Un bloqueo tipico encontrado atravesando la postadolescencia se conoce como
fantasia de rescate (Blos; 1981). En lugar de vivir para dominar las tareas de la vida,
el adolescente espera que las circunstancias de la vida dominaran la tarea de vivir, o
sea, espera que la solucion del conflicto puede ser aliviada o eliminada por completo
por el arreglo de un medio ambiente benéfico. En este caso parece que la dependencia
original en el medio ambiente, especialmente la madre como la extinguidora de
tensiones y la reguladora de autoestima, nunca ha sido abandonada. La
sobreevaluaciéon de los padres ha sido transferida al medio ambiente, que segun la
fantasia, podria si quisiera dotar de suerte y fortuna al nifio elegido.

Los objetivos a conseguir en la postadolescencia son los siguientes:

e Lograr una integracion.

e Instrumentar en la realidad las metas de vida definidas en la adolescencia
tardia.

e Lograr un acercamiento, desprovisto de la liga sexual infantil, con las

imagenes parentales.

A lo largo del presente apartado se han descrito los principales aspectos de las
cinco etapas de la adolescencia, con la finalidad de lograr un mejor entendimiento de
la poblacion a estudiar en la presente investigacion, sin embargo, en el siguiente y
ultimo apartado del presente capitulo se hace una breve integracidon de los contenidos
referidos previamente, es decir, la unificacion de los procesos de duelo normales que

vive el adolescente.
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2.5. Teoriadelaadolescenciade Arminda Aberastury.

El presente apartado comprende el estudio de un enfoque complementario,
donde se incluye el estudio de la adolescencia y del duelo, donde se conjuntan en una
manera normal, es decir, los duelos normales de la adolescencia. Para la exposicion
de estos temas se hace uso de la obra de Aberastury y Knobel (1988), donde se le
denominan a estos procesos de duelo, normales en la adolescencia, como ‘el
sindrome normal de la adolescencia”.

Como punto inicial, se destaca que dicho sindrome consta de diez
caracteristicas fundamentales, denominadas también como sintomas (Aberastury y

Knobel; 1988), los cuales se explican a continuacion.

El primer sintoma es la busqueda de si mismo y de la identidad. Es preciso
destacar que, el poder llegar a usar la genitalidad en la procreacion, es un hecho
biopsicodinamico que determina una modificacidon esencial en el proceso del logro de
la identidad adulta, y que caracteriza la turbulencia e inestabilidad de la identidad
adolescente. El acontecimiento de la maduracion genital, psicodinamicamente
considerado, con la reactivacion de todas las etapas pregenitales de la evolucion
libidinal y con la interaccion tumultuosa de los procesos psicolégicos basicos de
disociacion, proyeccion, introyeccion e identificacién, iran estableciendo, de una
manera algo confusa al principio y mas estructurada después, la personalidad mas o

menos definida.
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El segundo sintoma es la tendencia grupal. El individuo en esta etapa de la vida,
recurre como comportamiento defensivo a la busqueda de uniformidad, que puede
brindar seguridad y estima personal. Alli surge el espiritu de grupo al que tan afecto se
muestra el adolescente. Hay un proceso de sobreidentificacion masiva, en donde todos
se identifican con cada uno. A veces el proceso es tan intenso que la separacion de
grupo parece casi imposible y el individuo pertenece mas al grupo de pares que al
grupo familiar (Aberastury y Knobel; 1988). Por eso se inclina a los dictados del grupo
en cuanto a modas, vestimenta, costumbres y preferencias. En otro nivel, las
actuaciones del grupo y de sus integrantes representan la oposicion a las figuras
parentales y una manera activa de determinar una identidad distinta de la del medio
familiar. En el grupo, el individuo adolescente encuentra un reforzamiento muy
necesario para los aspectos cambiantes del yo que se producen en este periodo de la
vida. De esta manera, el fendmeno grupal adquiere una importancia trascendental, ya
que se transfiere al grupo gran parte de la dependencia que anteriormente se mantenia

con la estructura familiar, y con los padres, en especial.

El tercer sintoma es la necesidad de intelectualizar y fantasear. La necesidad
que la realidad impone de renunciar al cuerpo, al rol y a los padres de la infancia, asi
como a la bisexualidad que acompanaba a la identidad infantil, enfrenta al adolescente
con una vivencia de fracaso o de impotencia frente a la realidad externa. Esto obliga
también al adolescente a recurrir al pensamiento para compensar las pérdidas que
ocurren dentro de si mismo y que no puede evitar. Las elucubraciones de las fantasias
conscientes y el intelectualizar, sirven como mecanismos defensivos frente a estas

situaciones de pérdida tan dolorosa. Unicamente teniendo una relacién adecuada con
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objetos internos y positivos, y también con experiencias externas no demasiado
negativas, se puede llegar a cristalizar una personalidad satisfactoria (Aberastury y
Knobel; 1988). Tal huida en el mundo interior permite una especie de reajuste
emocional, un autismo positivo en el que se da un incremento de la intelectualizacion,
que lleva a la preocupacion por principios éticos, filoséficos y sociales, que pocas
veces implican formularse un plan de vida muy distinto al que se tenia hasta ese
momento y que también permite la teorizacién acerca de grandes reformas que
pueden ocurrir en el mundo exterior.

El cuarto punto es la crisis religiosa. Se observa que el adolescente puede
manifestarse como un ateo exacerbado o como un mistico muy fervoroso, es decir,
como situaciones extremas. Entre ellas hay una gran variedad de posiciones religiosas
y cambios muy frecuentes. Es comun observar que un mismo adolescente pasa
incluso por periodos misticos, o bien, de un ateismo absoluto. Las tan frecuentes crisis
religiosas no son un mero reflejo caprichoso de lo mistico, como a veces suele
aparecer a los ojos de los adultos, sino intentos de solucién de la angustia que vive el
yo en su busqueda de identificaciones positivas y del enfrentamiento con el fenémeno
de la muerte definitiva de parte de su yo corporal (Aberastury y Knobel; 1988). Ademas,
comienza a enfrentar la separacién definitiva de los padres y también la aceptacion de

la posible muerte de ellos.

El quinto sintoma es la desubicaciéon temporal. El pensamiento del adolescente
frente a lo temporal como a lo espacial, adquiere caracteristicas muy especiales,
convierte el tiempo en presente y activo como un intento de manejarlo, y en cuanto a

su expresion de conducta, pareceria vivir en proceso primario, pues las urgencias son
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enormes y a veces las postergaciones son aparentemente irracionales. Llegado el
individuo a la adolescencia, ya tuvo oportunidad de vivenciar parcialmente
separaciones, muerte de objetos internos y externos, de partes del yo, y cierta
limitacion de lo temporal en el plano vital. El transcurrir del tiempo se va haciendo mas
objetivo, se adquieren nociones de lapsos cronologicamente ubicados, por eso es
posible hablar de un tiempo existencial (que seria el tiempo en si), uno vivencial o
experiencial y otro conceptual. Aceptar la pérdida de la nifiez significa aceptar la

muerte de una parte del yo y sus objetos, para poder ubicarlos en el pasado.

El sexto sintoma es la evolucion sexual desde el autoerotismo hasta la
heterosexualidad. En este proceso se puede describir una oscilacién permanente entre
la actividad de tipo masturbatorio y los comienzos del ejercicio genital, que tiene
caracteristicas especiales, donde hay mas contacto genital de tipo exploratorio y
preparatorio, que la verdadera genitalidad procreativa, que solo se da con la
correspondiente capacidad de asumir el rol parental, recién en la adultez (Aberastury

y Knobel; 1988).

Al ir aceptando su genitalidad, el adolescente inicia la busqueda de la pareja de
manera timida, pero intensa. El enamoramiento apasionado es también un fenémeno
que adquiere caracteristicas singulares y que presenta todo el aspecto de vinculos
intensos, pero fragiles, de relacién interpersonal adolescente. Es importante
considerar que el ejercicio genital procreativo, sin asumir la responsabilidad
consiguiente, no es un indice de madurez genital, sino de serias perturbaciones en

este nivel.
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El séptimo sintoma es la actitud social reivindicatoria, ya que no todo el proceso
de la adolescencia depende del adolescente mismo, como unidad aislada en un mundo
que no existiera. La familia es la primera expresion de la sociedad que influye en la
conducta del adolescente. La misma situacion edipica que experimentan los
adolescentes, la viven sus padres. La aparicion de la instrumentacion de la genitalidad,
como realidad concreta en la vida del adolescente, también es percibida por los padres
de este. Muchos padres se angustian y atemorizan frente al crecimiento de sus hijos,
reviviendo sus propias situaciones edipicas conflictivas; no son ajenos a las
ansiedades que despierta la genitalidad de los hijos y el desprendimiento de los
mismos, y los celos que esto implica. Llega a ocurrir un fendbmeno de ambivalencia
dual, ya que la misma situacién ambivalente que presentan los hijos separandose de
los padres, la presentan estos al ver que aquellos se alejan (Aberastury y Knobel;

1988).

Si se agregan los mecanismos proyectivos y esquizoparanoides tipicos del
adolescente, y la relacidon de la sociedad en la que se mueve, es posible ver que toda
la sociedad interviene muy activamente en la situacion conflictiva del adolescente. En
la medida que este no encuentre el camino adecuado para su expresion vital y la

aceptacion de una posibilidad de realizacion, no podra nunca ser un adulto satisfecho.

El octavo sintoma son las contradicciones sucesivas en todas las
manifestaciones de la conducta. La conducta del adolescente estd dominada por la

accién, que constituye la forma de expresién mas tipica en estos momentos de la vida,
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en que hasta el pensamiento necesita hacerse accion para poder ser controlado. El
adolescente no puede mantener una linea de conducta rigida, permanente y absoluta,
aunque muchas veces se intenta y la busca; su personalidad se caracteriza por ser
permeable, que recibe todo y que también proyecta todo enormemente, es decir, es
una personalidad en la que los procesos de proyeccion e introyeccion son intensos,

variables y frecuentes (Aberastury y Knobel; 1988).

Esto hace que no pueda haber una linea de conducta determinada, que ya
indicaria una alteracion de la personalidad del adolescente, esto implica que un indicio
de normalidad se observa en la labilidad de su organizacion defensiva, pues el mundo
adulto no tolera los cambios de conducta del adolescente, no acepta que pueda tener
identidades ocasionales, transitorias o circunstanciales, y exige de él una identidad
adulta, que no tiene por qué tener. Estas contradicciones, con la variada utilizacién de
defensas, facilitan la elaboracion de los duelos tipicos de este periodo de la vida y

caracterizan la identidad adolescente.

El noveno sintoma es la separacién progresiva de los padres. Una de las tareas
basicas concomitantes a la identidad del adolescente es la de ir alejandose de los
padres, lo que esta favorecido por el determinismo que los cambios biolégicos imponen
en este momento cronoldgico del individuo (Aberastury y Knobel; 1988). La intensidad
y calidad de la angustia con que se maneja la relacién con los padres y su separacion
de estos, estara determinada por la forma en que se ha realizado y elaborado la fase
genital previa de cada individuo, a la que se sumaran las experiencias infantiles y la

actual de la propia adolescencia. Muchas veces los padres niegan el crecimiento de
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los hijos y los hijos viven a los padres con las caracteristicas persecutorias mas
acentuadas. Esto ocurre especialmente si la fase genital previa se ha desarrollado con
dificultades y las figuras de los padres combinados, y la escena primaria ha tenido y
tiene caracteres de indiferenciacion de persecucion. Si la figura de los padres aparece
con roles bien definidos, en una unidbn amorosa y creativa, la escena primaria
disminuye sus aspectos persecutorios y se convierte en el modelo del vinculo genital

que el adolescente buscara realmente.

El décimo y ultimo sintoma se conforma por las constantes fluctuaciones del
humor y del estado de animo. La cantidad y la calidad de la elaboracion de los duelos,
determinara la mayor o menor intensidad de esta expresion y de estos sentimientos
(Aberastury y Knobel; 1988). En el proceso de fluctuaciones dolorosas permanentes,
la realidad no siempre satisface las aspiraciones del individuo, es decir, sus
necesidades pulsionales basicas, o su modalidad especifica de relacion objetal en su
propio campo dinamico. El yo realiza intentos de conexion placentera con el mundo,
que no siempre logra, y la sensacion de fracaso frente a esta busqueda de

satisfacciones puede ser muy intensa.

El adolescente se refugia en si mismo y en el mundo interno que ha ido
formando durante su infancia, preparandose para la accién; elabora y reconsidera
constantemente sus vivencias y fracasos. Los cambios de humor son tipicos de esta
etapa y es preciso entenderlos sobre la base de los mecanismos de proyeccion y de
duelo por la pérdida de objetos. Al fallar estos intentos de elaboracion, tales cambios

de humor pueden aparecer como microcrisis maniacodepresivas.
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Para finalizar el presente apartado, es necesario mencionar los tres duelos por
los que pasa el adolescente (Aberastury y Knobel; 1988), los cuales estan implicados
en las descripciones previas:

e Duelo por el cuerpo infantil perdido.

e Duelo por el rol y la identidad infantil.

e Duelo por los padres de la infancia.

La adolescencia es un momento de cambios trascendentales en el desarrollo
psicosexual de la persona, tal como ha sido expuesto en el presente capitulo, y ha sido
posible presentar de una manera clara el contexto de la poblacion involucrada en la
presente investigacion, desde los procesos psiquicos implicados en la melancolia o
depresion patoldgica, en la angustia depresiva como un proceso normal, hasta las
particularidades del desarrollo durante la segunda década de la vida, es decir, de la

adolescencia.
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CAPITULO 3

METODOLOGIA, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Una vez expuestos los pormenores teodricos sobre el problema de estudio, se
explican en el presente capitulo las caracteristicas, recursos y procedimientos
empleados para recolectar procesar la informacion necesaria para dar cumplimiento a

los objetivos de investigacion.

3.1. Descripcion metodolégica.

El tema de la presente investigacion fue el estudio de la depresion en los

estudiantes de la preparatoria Casa del Nifo.

Del tema de investigacion se desprende la pregunta de investigacion que fue:
¢Qué nivel de depresion promedio presentan los estudiantes de la escuela

preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México?

Como parte de la metodologia de investigacion, se eligié un estudio de enfoque
cuantitativo, porque el planteamiento del problema estuvo delimitado, se emple6 un
marco tedrico para la elaboracién de las hipétesis, los resultados fueron procesados
estadisticamente y se empled un razonamiento deductivo; un disefio no experimental,
porque no se modificd la evolucion del fendbmeno estudiado; un tipo de estudio

transversal ya que realizd la medicion de la depresion de los estudiantes de la

88



preparatoria Casa del Nifio en un solo momento; y alcance exploratorio porque como
no se tuvieron antecedentes de niveles de depresion, se quiso profundizar en ese

fendmeno en estudiantes adolescentes de nivel medio superior.

3.1.1. Enfoque cuantitativo.

Por su enfoque, esta investigaciéon fue cuantitativa, porque el planteamiento del
problema estuvo delimitado, se empled un marco tedrico para la elaboracion de las
hipbtesis, los resultados fueron procesados estadisticamente y se empleé un

razonamiento deductivo.

Para Hernandez y cols. (2010), la investigaciéon es un conjunto de procesos

sistematicos, criticos y empiricos que se aplican al estudio de un fenémeno.

Existen tres tipos de enfoque de investigacion: cuantitativo, cualitativo y mixto,

con caracteristicas que son comunes:

e Llevan a cabo la observacion y evaluacion de fendmenos.

e Establecen suposiciones o ideas como consecuencia de la observacion y
evaluaciones realizadas.

e Demuestran el grado en que las suposiciones o ideas tienen fundamento.

e Revisan tales suposiciones o ideas sobre la base de las pruebas o del

analisis.
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e Proponen nuevas observaciones y evaluaciones para esclarecer, modificar

y fundamentar las suposiciones e ideas, o incluso para generar otras.

El enfoque cuantitativo es secuencial y probatorio, cada etapa precede a la
siguiente y no es posible omitir o eludir pasos, y presenta las siguientes caracteristicas

(Hernandez y cols.; 2010):

e Elinvestigador plantea un problema de estudio delimitado y concreto.

¢ Una vez planteado el problema de estudio, se consideran las investigaciones
previas y se construye un marco tedrico, del cual derivan una o varias
hipotesis y las somete a pruebas.

e La hipotesis se genera antes de recolectar y analizar los datos.

e La recoleccion de datos se fundamenta en la medicidon, mediante
procedimientos estandarizados y aceptados por una comunidad cientifica.

e Los resultados se expresan mediante numeros y se analizan con métodos
estadisticos.

e EIl proceso busca el maximo control, para lograr que otras explicaciones
posibles distintas a la hipdtesis sean desechadas y se excluya la
incertidumbre y minimice el error.

e Los andlisis se interpretan a la luz de las predicciones iniciales y de estudios
previos, su interpretacion constituye una explicacion de como los resultados

encajan en el conocimiento existente.
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e Intenta ser lo mas objetiva posible, el fendomeno observado o medido no
debe ser afectado por el investigador.

e Siguen un patron predecible y estructurado y debe tener presente que las
decisiones criticas se efectuan antes de recolectar datos.

e Se pretende generalizar los resultados encontrados en un grupo o segmento
a una colectividad mayor, y que los estudios efectuados puedan replicarse.

e Intenta explicar y predecir los fendmenos investigados, buscando
regularidades y relaciones causales entre elementos, por lo que la meta
principal es la construccién y demostraciéon de teorias.

e Se sigue rigurosamente el proceso, y los datos generados poseen los
estdandares de validez y confiabilidad, y las conclusiones derivadas
contribuiran a la generacién de conocimiento.

e Se utiliza la l6gica o el razonamiento deductivo, que comienza con la teoria,
y de esta se derivan expresiones logicas denominadas hipotesis que el
investigador busca someter a prueba.

e Pretende identificar las leyes universales y causales.

e Ocurre en la realidad externa al individuo, lo que conduce a una explicacion

sobre como se concibe la realidad con esa aproximacion a la investigacion.

Referente al enfoque cualitativo, en lugar de que la claridad sobre las preguntas
de investigacion e hipétesis preceda a la recoleccion y el analisis de los datos, se
pueden desarrollar preguntas e hipotesis antes, durante o después de la recoleccion y

el analisis de los datos (Hernandez y cols.; 2010).
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El enfoque cualitativo posee las siguientes caracteristicas:

e El investigador plantea un problema, pero no sigue un proceso claramente
definido, pues sus planteamientos no son tan especificos como en el
enfoque cuantitativo y las preguntas de investigacion no siempre se han
conceptualizado ni definido por completo.

e Comienza examinando el mundo social y en este proceso, desarrolla una
teoria coherente con los datos, de acuerdo con lo que se observa, es decir,
se basa en una légica y proceso inductivo, va de lo particular a lo general.

e En la mayoria de los estudios no se prueban hipétesis, ya que se generan
durante el proceso y van refinandose conforme se recaban mas datos o son
resultado del estudio.

e Se basa en métodos de recoleccidon de datos no estandarizados ni
completamente predeterminados. No se efectua una medicion numérica, por
lo cual el analisis no es estadistico.

e Utiliza técnicas para recolectar datos, como la observacién no estructurada,
entrevistas abiertas, revisién de documentos, discusién de grupo, evaluacion
de experiencias personales, registro de historias de vida, e interaccion e
introspeccion con grupos o comunidades.

e El proceso de indagaciéon es mas flexible y se mueve entre las respuestas y
el desarrollo de la teoria, es decir, su propdsito consiste en reconstruir la

realidad.
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e El enfoque cualitativo evalua el desarrollo natural de los sucesos, es decir,
no hay manipulacion ni estimulacion respecto a la realidad.

e Se fundamenta en una perspectiva interpretativa centrada en el
entendimiento del significado de las acciones de seres vivos, sobre todo de
los seres humanos y sus instituciones.

e Postula que la realidad se define a través de las interpretaciones de los
participantes en la investigacion, respecto de sus propias realidades.

e El investigador se introduce en las experiencias de los participantes y
construye el conocimiento, siempre consciente de que es parte del
fendmeno estudiado.

e Las indagaciones no pretenden generalizar de manera probabilistica los
resultados a las poblaciones mas amplias, ni necesariamente obtener
muestras representativas.

e Puede concebirse como un conjunto de practicas interpretativas que hacen
al mundo visible, lo transforman vy convierten en una serie de
representaciones en forma de observaciones, anotaciones, grabaciones y

documentos.

En lo referente al enfoque mixto, es posible decir que en términos generales

incluye aspectos de ambas orientaciones metodologicas: cuantitativa y cualitativa.

3.1.2. Disefio no experimental.
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Por su disefio, esta investigacion fue no experimental porque no se realizd
ninguna experimentacion y por lo tanto, no modificé la evolucién de los fendmenos

estudiados.

El término disefo se refiere al plan o estrategia concebida para obtener la
informacion que se desea (Hernandez y cols.; 2010). Ademas, se menciona que los
estudios cuantitativos se dividen en experimentales y no experimentales, cabe

destacar que cada uno de ellos se subdivide en otros.

La diferencia entre los estudios experimentales y los no experimentales radica
en la posibilidad de intervencion, donde el investigador genera una situacion para tratar
de explicar como afecta a quienes participan en ella, en comparacion con quienes no
lo hacen, es decir, los estudios experimentales manipulan tratamientos, estimulos,
influencias o intervenciones (denominadas variables independientes), para observar
sus efectos sobre otras variables (las dependientes) en una situacion de control

(Hernandez y cols.; 2010).

Respecto a los estudios no experimentales, es posible definirlos como
investigaciones que se realizan sin manipular deliberadamente variables, o sea, no se
hace variar en forma intencional las variables independientes para ver su efecto sobre
otras variables. Consiste en observar fenémenos tal como se dan en su contexto
natural, para posteriormente analizarlos.

3.1.3. Estudio transversal.
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Por su tipo, esta investigacion fue transversal, ya que realiza la medicién de la

depresion de los estudiantes de la preparatoria Casa del Nifio en un solo momento.

Las investigaciones cuantitativas no experimentales se clasifican de acuerdo
con su dimension temporal, o el numero de momentos o puntos en el tiempo, en los
cuales se recolectan los datos (Hernandez y cols.; 2010), y existen dos tipos:

transversal y longitudinal.

Los estudios transeccionales o transversales recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo unico, con el propdsito de describir variables y analizar su

incidencia e interrelacion en un momento dado.

Por otra parte, los estudios longitudinales analizan cambio a través del tiempo
de determinadas categorias, conceptos, sucesos, variables, contextos o comunidades,

o bien, las relaciones entre estas.

3.1.4. Alcance exploratorio.

Por su alcance, esta investigacion fue exploratoria, porque se intenté conocer
una variable: la depresion, realizando una exploracion inicial en un momento
especifico, en una poblacion de la que no se encontraron antecedentes de
investigacion.

Los estudios transversales pueden ser de tres tipos (Hernandez y cols.; 2010):

exploratorios, donde se intenta conocer una variable o un conjunto de variables, una
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comunidad, un contexto, un evento o una situacion, donde se realiza una exploracion
inicial en un momento especifico, aplicada a problemas de investigacién nuevos o poco
conocidos y se constituye el preambulo a nuevos estudios; descriptivos, donde se tiene
como objetivo indagar la incidencia de las modalidades o niveles de una o mas
variables en una poblacidn, y con un procedimiento consistente en ubicar en una o
diversas variables un grupo de personas u otras entidades de estudio y asi
proporcionar su descripcion; correlacionales-causales, donde se describen relaciones
entre dos o mas categorias, conceptos o variables en un momento determinado, estos
estudios pueden limitarse a establecer relaciones entre variables sin precisar sentido

de causalidad o pretender analizar relaciones causales.

3.1.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Alvarez-Gayou (2003) describe la técnica como un conjunto de medios
utilizados en una ciencia, mediante los cuales los investigadores obtienen la
informacion que buscan en los estudios, es decir, como la manera de adquisicién y
elaboracién del conocimiento. La técnica empleada fue la encuesta, y Apodaca (1991)
la describe como medio que brinda una imagen instantanea de la forma en que la gente

piensa y se comporta en un cierto momento.

El instrumento que se usé fue el BDI. Tal como se mencioné en el apartado 1.3.,
el BDI tiene tres versiones: la primera de ellas es llamada simplemente BDI, creada
como el instrumento original de Beck (1961); luego aparecio el BDI-IA, que consiste

en una revision del instrumento original, realizada por Beck (Sanz y Vazquez; 1998);
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finalmente aparecié el BDI-Il, que también consiste en una revision del instrumento

realizada por Beck (Sanz y Vazquez; 1998).

El BDI fue traducido por Sanz y Vazquez (1998) y estandarizado para su
aplicaciéon en mexicanos por Jurado y cols. (1998), quienes encontraron que este
instrumento cuenta con una confiabilidad y validez adecuadas, del 0.87 y 0.70

respectivamente.

Se entiende por confiabilidad el grado en que un instrumento produce resultados
consistentes y coherentes, y por validez el grado en que un instrumento en verdad
mide la variable que se busca medir (Hernandez y cols.; 2010). Al estandarizar un
instrumento de medicién, es necesario determinar también la confiabilidad y la validez,

sin embargo, Sanz y Vazquez (1998) no lo efectuaron.

En la presente investigacion se usé el BDI, en su versidon abreviada de trece

reactivos.

Por ultimo, es necesario establecer que en la presente investigacion se
emplearon los niveles de depresion considerados en el BDI, y ademas, la definicidén
operacional de depresién, que es el resultado igual o mayor que cinco puntos en el

BDI.

3.2. Descripcion de la poblacion.
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Los participantes de este estudio fueron los estudiantes de la preparatoria Casa
del nifo. Por esta razon, se estudio la totalidad de la poblacion y no se requirio del

empleo de una muestra.

El Unico criterio de inclusion empleado en la investigacion fue el estar registrado
en listados oficiales de asistencia de la institucion. Dado que se trata de una
investigacion transversal exploratoria, no fue necesario establecer criterios de
exclusién ni de eliminacion. De los 401 estudiantes registrados, fueron evaluados 385,
que representan el 96%, los motivos por los que los 16 estudiantes faltaron a la

evaluacion, fue por asistir a entrevistas de ingreso en instituciones universitarias.

Hernandez y cols. (2010) definen a la poblacién como el conjunto de todos los
casos que concuerdan con una serie de especificaciones; y como muestra a un
subgrupo de la poblacién de interés sobre el cual se recolectaran datos, y que tiene
que definirse o delimitarse de antemano con precisién, teniendo que ser representativo

de dicha poblacién.

La poblacién estudiantil evaluada de la escuela preparatoria Casa del Nifo, fue

de 385 estudiantes, considerada ahora como el 100%. De dicha poblacion, fueron 169

hombres y 216 mujeres, que representan el 43.9% y 56.1% respectivamente.

3.3. Descripcion del proceso de investigacion.
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La realizacion de la investigacion planteé particularidades para su aplicacion y

dificultades no previstas.

El proceso inicié al plantear el estudio a las autoridades de la institucion en
noviembre de 2012, incluyendo al director y a las dos psicélogas que comprenden el
departamento psicopedagodgico. La respuesta fue positiva y en la organizacion se
acordo la aplicacion con autorizacion del director para interrumpir clases, y con ayuda
de las psicdlogas, tanto para la presentacion del investigador frente a los alumnos,

como para la entrega y recoleccidn de los inventarios.

Posterior a completar el material requerido, incluyendo lapiceros y carpetas para

la organizacion de los inventarios, se procedio a la aplicacion de los mismos.

La respuesta inicial de los estudiantes incluyo interés expresado directamente
0 con sonrisas, aunque también se incluyeron en menor medida estudiantes con
respuesta indiferente, con expresion de desaprobacion y fastidio. La aplicacion de los
test no presento incidentes, y se realizo la devolucion de los inventarios de manera

inmediata.

Se procedid a buscar a los estudiantes de toda la escuela en el transcurso de

un solo dia, haciendo la aplicacién de los inventarios a 385 estudiantes, de los 401

estudiantes registrados en el ciclo escolar, lo que representa el 96%.
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Al finalizar la aplicacion, se procedi6 a la calificacion de los inventarios para la
elaboracion de la base de datos. Los resultados numéricos, es decir, sin un
procesamiento estadistico final, fueron mostrados al director de la institucion y a las
psicélogas del departamento psicopedagogico, destacando los grupos donde se
presentaron diagndésticos de gravedad para que los directivos tomaran las medidas

que consideraran necesarias.

Como comentario final de la descripcién metodoldgica, se expresé en todos los
grupos que si algun estudiante tenia necesidad de hablar sobre su estado de animo,
se acercaran con las psicologas del departamento psicopedagogico. Con los datos

obtenidos se procedio a elaborar el analisis e interpretacion de resultados.
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3.4. Analisis e interpretacion de resultados.

Las circunstancias que originan la depresion han sido expuestas en los
capitulos uno y dos, y ha sido posible comprender que es multifactorial, es decir,

depende de factores bioldgicos, vivencias y etapa del desarrollo de la persona.

Para la explicacion de los resultados se consideraron principalmente las
aportaciones tedricas de Beck (2010), Blos (1981), asi como Aberastury y Knobel
(1988), porque estudiaron el origen cognitivo de la depresién, incluyendo en
adolescentes que son la poblacion de la presente investigacion; en caso necesario, se

hicieron referencias a los demas autores del capitulo dos.

Desde el modelo cognitivo de Beck (2010), se postula que son tres los
conceptos especificos que explican el origen de la depresion: la triada cognitiva, los
esquemas Yy los errores cognitivos, es decir, los errores en el procesamiento de la

informacion.

En la descripcion de la adolescencia y la depresidn, en el apartado 2.5., desde
la teoria de Aberastury y Knobel (1988), se mencioné que el adolescente enfrenta tres
duelos especificos: duelo por el cuerpo infantil perdido, duelo por el rol y la identidad
infantil y duelo por los padres de la infancia. Complementando lo recién expuesto, en
el apartado 2.1., desde la teoria de Freud (2007) se mencionaron las caracteristicas
especificas por las que un proceso de duelo se convierte en melancolia, recordando

que para Freud, melancolia y depresion son vocablos sinébnimos.

101



Para la exposicidn ordenada de los resultados, se crearon 6 categorias que se

muestran a continuacion:

1. Depresioén en estudiantes hombres de la preparatoria Casa del Nifo.

2. Depresion en estudiantes mujeres de la preparatoria Casa del Nifo.

3. Depresion en la totalidad de estudiantes de la preparatoria Casa del Nino.

4. Comparaciéon de los porcentajes de depresion en los estudiantes de la
preparatoria Casa del Nifio respecto al porcentaje en México.

5. Comparacion entre el nivel de depresién promedio en estudiantes hombres
respecto al nivel de depresidon promedio en estudiantes mujeres de la
preparatoria Casa del Nifo.

6. Comparacion del porcentaje de depresion por nivel en los estudiantes de la

preparatoria Casa del Nifo.

Finalmente, es conveniente recordar que el décimo sintoma descrito en la teoria
de la adolescencia de Aberastury, justifica porque los adolescentes muestran signos
depresivos, pues el yo realiza intentos de conexion placentera con el mundo, que no
siempre se logra, y la sensacion de fracaso frente a esta busqueda de satisfacciones

puede ser muy intensa y obligar al individuo a refugiarse en si mismo.
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En los siguientes apartados se muestra el analisis estadistico (en el cual se
emplearon medidas de tendencia central, de variabilidad y la prueba de t de Student,

asi como porcentajes) de las 6 categorias referidas previamente.

Para el analisis estadistico de los resultados, se emplearon medidas de
tendencia central, que Hernandez y cols. (2010) definen como puntos en una
distribucion obtenida, los valores medios o centrales de esta, y que ayudan a ubicarla

en la escala de medicion.

Las medidas de tendencia central son tres, y el nivel de medicion de la variable
determina cual es la medida de tendencia central apropiada para interpretar; para la

presente investigacion la apropiada es la media:

e La moda es la categoria o puntuacion que ocurre con mayor frecuencia y se
utiliza con cualquier nivel de medicion (Hernandez y cols.; 2010).

e La mediana es el valor que divide la distribucion por la mitad, esto es, la
mitad de los casos por debajo de la mediana y la otra mitad se ubica por
encima de esta (Hernandez y cols.; 2010).

e La media es el promedio aritmético de una distribucion (Hernandez y cols.;

2010).

Respecto a las medidas de variabilidad, estas indican la dispersion de los datos

de la escala de medicién y responden a la pregunta: ;donde estan diseminadas las
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puntuaciones o los valores obtenidos? Las medidas de tendencia central son valores
de una distribucion y las medidas de variabilidad son intervalos que designan
distancias o un numero de unidades en la escala de medicién (Hernandez y cols.;

2010).

Las medidas de variabilidad mas utilizadas son:

e Desviacién estandar o tipica, que es el promedio de desviacion de las
puntuaciones respecto a la media.

e Varianza, que es la desviacion estandar elevada al cuadrado.

Para verificar si los promedios de hombres y mujeres son realmente diferentes,
se utilizd el tratamiento estadistico mediante el uso de la t de Student, la cual
Hernandez y cols. (2010) describen como una prueba estadistica para evaluar si dos

grupos difieren entre si de manera significativa respecto a sus medias en una variable.

En la prueba de t de Student se emplea el estadistico “t”, y su formula es la

siguiente:
>_(1 - XZ
t = —
s? N sZ
n, np

Es necesario el célculo de grados de libertad, y la formula es:
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gl=(n1+n2)-2

La interpretacion de los resultados consiste en el calculo del estadistico t y del

valor de la t en una tabla, y se hace de la siguiente manera:

e Silat calculada es mayor que la t de tabla, significa que existen diferencias
significativas.
e Silat calculada es menor que la t de tabla, implica que no que existen

diferencias significativas.

3.4.1. Depresidén en estudiantes hombres de la preparatoria Casa del Nifio.

La moda en esta categoria fue de 0, y significa que el numero que se repitid
mas fue este. La mediana en esta categoria fue de 4, y significa que los datos se

distribuyeron por arriba y por debajo de este punto.

La media en esta categoria fue de 4.8, y significa que fue el nivel promedio de
depresion, lo que quiere decir que mostraron una depresion ausente o minima, cuyas
caracteristicas fueron: la persona tiene una aceptable actividad en todas las areas,
esta interesada e implicada en una amplia gama de actividades, es socialmente eficaz,
generalmente esta satisfecha de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los

cotidianos.
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La desviacidén estandar en esta categoria fue 4.13, y significa que el promedio
de desviacion de las puntuaciones respecto a la media fue este. La varianza en esta
categoria fue 17.1, y significa que el valor de la desviacion estandar elevado al

cuadrado fue este.

Por otro lado, en lo referente al analisis porcentual de esta categoria, de los 169
estudiantes hombres evaluados en la investigacion, 88 no tuvieron diagnostico de
depresion y 81 si, equivalentes al 52% y 48% respectivamente. La presentacion visual
de los resultados se presenta en la grafica 1 (Anexo 2). En estos resultados llama la
atencion la proximidad a un resultado depresivo positivo en la mitad de los estudiantes
hombres evaluados, y si se consideran los cambios ocurridos en lo que Aberastury
llamo el sindrome de la adolescencia normal, es decir, los diez sintomas descritos y
los tres duelos propios de la adolescencia, es posible considerar que se trata de un
resultado esperado, y conjeturar que se trata de un fendmeno normal en la

adolescencia, tanto por factores psicologicos, como sociales y culturales.

3.4.2. Depresion en estudiantes mujeres de la preparatoria Casa del Nifio.

La moda en esta categoria fue de 3, y significa que el numero que se repitid
mas fue este. La mediana en esta categoria fue de 6, y significa que los datos se

distribuyeron por arriba y por debajo de este punto.

La media en esta categoria fue de 7.06, y significa que fue el nivel promedio de

depresion, lo que significa que mostraron una depresion leve, cuyas caracteristicas
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fueron: la persona tiene algunas dificultades sociales, laborales o escolares, pero en
general funciona bastante bien y puede tener algunas relaciones interpersonales

significativas.

La desviacidon estandar en esta categoria fue 5.44, y significa que el promedio
de desviacion de las puntuaciones respecto a la media fue este. La varianza en esta
categoria fue 29.61, y significa que el valor de la desviacién estandar elevado al

cuadrado fue este.

Desde otro punto de vista, en lo referente al analisis porcentual de esta
categoria, de las 216 estudiantes mujeres evaluadas en el estudio, 85 no tuvieron
diagnéstico de depresion y 131 si, equivalentes al 39% y 61% respectivamente. Los
resultados se presentan visualmente en la grafica 2 (Anexo 3). En estos resultados
llama la atencion que el resultado depresivo positivo supera la mitad de las estudiantes
mujeres evaluadas, y si se consideran los cambios ocurridos en lo que Aberastury
llamo el sindrome de la adolescencia normal, es decir, los diez sintomas descritos y
los tres duelos propios de la adolescencia, es posible considerar que se trata de un
resultado esperado, y conjeturar que se trata de un fendmeno normal en la

adolescencia, tanto por factores psicolégicos, como sociales y culturales.

3.4.3. Depresion en latotalidad de estudiantes de la preparatoria Casa del Nifio.
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La moda en esta categoria fue de 3, y significa que el nimero que se repitid
mas fue este. La mediana en esta categoria fue de 5, y significa que los datos se

distribuyeron por arriba y por debajo de este punto.

La media en esta categoria fue de 6.11, y significa que fue el nivel promedio de
depresion, lo que significa que mostraron una depresion leve, cuyas caracteristicas
fueron: la persona tiene algunas dificultades sociales, laborales o escolares, pero en
general funciona bastante bien y puede tener algunas relaciones interpersonales

significativas.

La desviacion estandar en esta categoria fue 5.02, y significa que el promedio
de desviacion de las puntuaciones respecto a la media fue este. La varianza en esta
categoria fue 25.23, y significa que el valor de la desviacién estandar elevado al

cuadrado fue este.

Desde otra perspectiva, en lo referente al analisis porcentual de esta categoria,
de los 385 estudiantes evaluados en el estudio, 173 no tuvieron diagnostico de
depresion y 212 si, equivalentes al 45% y 55% respectivamente. Los resultados se
presentan en la grafica 3 (Anexo 4). En este caso, llama la atencién que el resultado
depresivo positivo supera la mitad de la totalidad de estudiantes evaluados, y si se
consideran los cambios ocurridos en lo que Aberastury llamé el sindrome de la

adolescencia normal, es posible considerar que se trata de un resultado esperado, y
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conjeturar que se trata de un fendbmeno normal en la adolescencia, tanto por factores

psicologicos, como sociales y culturales.

3.4.4. Comparacion de los porcentajes de depresion en los estudiantes de la

preparatoria Casa del Nifio respecto al porcentaje en México.

Contemplando los resultados referidos en las primeras tres categorias, es
posible realizar una comparacion mas en la presente, empleando los resultados
obtenidos por Medina y cols. (2003) en la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica en México, donde los niveles de depresion reportados fueron de 3.3% para

la poblacion general entre los 15 y 65 anos, 1.53% en hombres y 1.77% en mujeres.

Retomando que la poblacion de estudiantes evaluados fue de 385, los que
presentaron un diagnéstico positivo de depresion fueron 212, que corresponden al
55% de la poblacion estudiada. Desglosando el resultado anterior, se reporté que hubo
81 hombres y 131 mujeres, que equivalen al 21% y 34% respectivamente, por lo que
es posible organizar la informacién en la tabla 1 (Anexo 5), haciendo la comparacion
con la poblacion general de México. En estos resultados llama la atencion que los
resultados en adolescentes, tanto en el porcentaje por sexos como en el porcentaje de
la totalidad, son mayores que los porcentajes de la poblacion en México. Si se
consideran los cambios ocurridos en lo que Aberastury llamé el sindrome de la
adolescencia normal, y se consideran también los cambios descritos por Blos en las

diferentes etapas de la adolescencia, es posible considerar que se trata de un
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resultado esperado, y conjeturar que se trata de un fendmeno normal en la

adolescencia, tanto por factores psicoldgicos, como sociales y culturales.

El estudio realizado por Medina y cols. (2003), refiere los resultados en
porcentajes de la poblacidn en México, que cumplen con los criterios diagnosticos de
diversos trastornos mentales, incluyendo la depresion, sin embargo, no mencionan
parametros de estadistica descriptiva, como medidas de tendencia central, por lo que
resulta imposible hacer una comparacion para determinar la existencia de una

diferencia estadisticamente significativa mediante pruebas como la t de Student.

3.4.5. Comparacion entre el nivel de depresion promedio en estudiantes
hombres respecto al nivel de depresidén promedio en estudiantes mujeres

de la preparatoria Casa del nifio.

Para la comparacion de la presente categoria se empled la prueba de t de

Student, por lo que se establecieron las siguientes hipétesis:

e HO: La diferencia entre la depresién promedio en hombres y mujeres no es
estadisticamente significativa.
e H1: La diferencia entre la depresién promedio en hombres y mujeres es

estadisticamente significativa.

El resultado de la férmula t de Student fue de 4.45.
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El resultado de la t de Student de tabla, empleando un valor de a = 0.05, fue de
1.645, por lo tanto, dado que el valor de la t de formula es mayor que el valor de la t
de tabla, se descarta HO, es decir, la hipotesis nula, por lo que se concluyd que la
diferencia entre la depresién en hombres y mujeres es estadisticamente significativa,

y se representa en la grafica 4 (Anexo 6).

En estos resultados llama la atencion que se determind que la diferencia entre
los resultados es estadisticamente significativa, siendo mayor la depresiéon en mujeres
que en hombres. Si se consideran los cambios ocurridos en lo que Aberastury llamé el
sindrome de la adolescencia normal, es posible considerar que la adolescencia es un
momento de vulnerabilidad para el desarrollo de depresion, y es posible conjeturar que
la diferencia observada ocurre por factores tanto psicologicos, como sociales y
culturales, como lo es la limitacion social en la expresiéon de emociones, en el caso de

los hombres.

3.4.6. Comparacion del porcentaje de depresidn por nivel en los estudiantes de

la preparatoria Casa del Nifio.

En la presente categoria, los resultados son los siguientes: del 100% de los
estudiantes evaluados, 45% tuvieron depresion ausente, 25% depresién leve, 25%
depresion moderada y 5% depresion grave. Los resultados se muestran con detalle en
la gréfica 5 (Anexo 7). En estos resultados llama la atencién que el resultado depresivo
negativo o ausente, es mayor que los resultados positivos por separado. Este aspecto

no coincide con lo expuesto en el marco teorico, pues se esperaria que el resultado
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mas frecuente implicara predominio de un diagndstico positivo. Aun asi, y de manera
similar que en la categoria 3, si se consideran los diagnosticos positivos como un solo

resultado, habria congruencia con la teoria.
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CONCLUSIONES

Se establecieron al principio del estudio, los objetivos particulares siguientes,

todos dirigidos a la depresion en adolescentes:

El primer objetivo particular fue definir la depresion. Se alcanzé en el capitulo 1,
entendiendo la depresion como “sindrome caracterizado por una tristeza profunda y
por la inhibicion de las funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos”
(www.rae.es). También se define como “un estado mental que se caracteriza por
sentimientos de tristeza, soledad, desesperanza, baja autoestima y autorreproche”
(Sadock y Sadock; 2009: 278). Beck (2010) entiende la depresion como una vision
distorsionada de si mismo y del mundo, donde las ideas y creencias negativas le
parecen al individuo una representacion veridica de la realidad, incluso cuando a otras

personas o0 a €l mismo, cuando no esta deprimido, le parezcan inverosimiles.

El segundo objetivo particular fue clasificar la depresion. En el capitulo 1 se
clasifico desde dos criterios: el primero es el propuesto por la APA (2000) a través del
DSM-IV TR, donde se clasifica con base en su fisiopatologia en unipolares y bipolares.
El segundo criterio es el propuesto por Beck (1961) a través del BDI, donde se clasifica

por la puntuacion obtenida en ausente, leve, moderada o grave.

El tercer objetivo particular fue describir la neurobiologia de la depresién. Al

respecto, en el capitulo 1 se mencionaron los principales aspectos neurobioldgicos,
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destacando la participacion de las aminas bidgenas noradrenalina, serotonina vy
dopamina, asi como de las estructuras cerebrales como la corteza prefrontal, corteza

cingulada anterior, hipocampo y amigdala.

El cuarto objetivo particular fue conocer los criterios diagndésticos del DSM V-
TR del episodio depresivo mayor. Para ello, en el capitulo 1 se mencionaron los nueve
criterios diagnosticos incluidos en el criterio A, donde se requieren cinco por lo menos
durante dos semanas, y uno de ellos debe ser estado de animo depresivo o

disminucién en la capacidad para el placer.

El quinto objetivo particular fue relatar la teoria de la depresion de Beck. En el
capitulo 2 se describieron los principales aspectos relacionados, incluyendo la triada
cognitiva, los esquemas y los errores cognitivos, es decir, los errores en el

procesamiento de la informacion.

El sexto objetivo particular consistio en sefialar los principales aspectos tedricos
de la depresidén y de la adolescencia. En este sentido, en el capitulo 2 se mencionaron
varias posturas tedricas y autores; desde Freud (2007) la importancia de la
ambivalencia en la génesis de la melancolia se genera a partir de un duelo; desde
Klein (referida por Segal; 2010) el considerar el desarrollo de la depresion como una
angustia especifica que es normal y necesaria en el desarrollo de toda persona; desde
Blos (1981), las cinco etapas en que divide la adolescencia y los fendmenos

especificos de cada una; finalmente desde Aberastury y Knobel (1988) los diez

114



sintomas del sindrome de adolescencia normal, asi como los tres duelos normales por

los que el adolescente atraviesa.

El séptimo objetivo particular fue analizar el nivel de depresién promedio de los
estudiantes hombres de la escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan,
Michoacan, México. En el capitulo 3 se obtuvo un resultado de 4.8 como valor
promedio, lo que significa que ante la sintomatologia depresiva al ser ausente o
minima, la persona tiene una aceptable actividad en todas las areas, esta interesada
e implicada en una amplia gama de actividades, es socialmente eficaz, generalmente

esta satisfecha de su vida, sin mas preocupaciones o problemas que los cotidianos.

El octavo objetivo particular fue investigar el nivel de depresion promedio de las
estudiantes mujeres de la escuela preparatoria Casa del Nifo, de Uruapan,
Michoacan, México. En el capitulo 3 se obtuvo un resultado de 7.06 como valor
promedio, lo que significa que ante la sintomatologia depresiva, al ser leve, la persona
tiene algunas dificultades sociales, laborales o escolares, pero en general funciona

bastante bien y puede tener algunas relaciones interpersonales significativas.

El noveno objetivo particular fue identificar el porcentaje de depresion de los
estudiantes de la escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan, Michoacan, México.
En el capitulo 3 se obtuvo un resultado donde el 55% de la poblacién estudiantil
evaluada tuvo un diagnéstico de depresion.

Finalmente, el objetivo general fue determinar el nivel de depresién promedio

que presentan los estudiantes de la escuela preparatoria Casa del Nifio, de Uruapan,
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Michoacan, México, y se alcanz6 en el capitulo 3, en analisis e interpretacion de
resultados, concluyendo que en promedio, los hombres y mujeres muestran una
depresion leve, lo que significa que ante la sintomatologia depresiva en ese nivel, la
persona tiene algunas dificultades sociales, laborales o escolares, pero en general

funciona bastante bien y puede tener algunas relaciones interpersonales significativas.
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Formato del BDI empleado.

COLEGIO CASA DEL NINO

ESCUELA PREPARATORIA

ANEXO 1

INSTRUCCIONES: Este es un cuestionario en el que hay un grupo de afirmaciones. Por favor, lee integro el grupo de afirmaciones

de cada apartado y escoge la afirmacion de cada grupo que mejor describa el modo en que te sientes hoy, es decir, actualmente.

Haz una cruz en el circulo de la afirmacion que hayas escogido.

La participacion es andnima, solamente encierra cual es tu sexo: FEMENINO MASCULINO

[¢]

No me encuentro triste.
Me siento triste.
Constantemente me siento triste y no puedo superarlo.

Me siento tan triste o infeliz que no puedo superarlo.

No soy particularmente pesimista y no me encuentro desalentado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.
No tengo nada que esperar del futuro.

No tengo ninguna esperanza en el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar.

No me siento fracasado.
Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras en mi vida, todo lo que veo son un montén de fracasos.

Creo que como persona soy un completo fracasado.

No estoy particularmente descontento.
No disfruto de las cosas como antes.
No encuentro satisfaccién en nada.

Me siento descontento de todo.

No me siento particularmente culpable.
Me siento malo o indigno muchas veces.
Me siento culpable.

Pienso que soy muy malo e indigno.

No me siento decepcionado conmigo mismo.
Estoy decepcionado conmigo mismo.
Estoy disgustado conmigo mismo.

Me odio.




o No tengo pensamientos de dafiarme.

o Creo que estaria mejor muerto.

o Tengo planes precisos para suicidarme.

o Me mataria si tuviera la ocasion.

o No he perdido el interés por los demas.

o Estoy menos interesado en los demas que antes.

o He perdido la mayor parte del interés por los demas y pienso poco en ellos.
o He perdido todo el interés por los demas y no me importa en absoluto.
o Tomo mis decisiones con la misma facilidad que antes.

o Trato de no tener que tomar decisiones.

o Tengo grandes dificultades para tomar decisiones.

o Ya no puedo tomar decisiones.

o No creo que mi aspecto haya empeorado.

o Estoy preocupado porque me veo viejo y poco atractivo.

o Creo que mi aspecto empeora constantemente quitandome atractivo.
o Siento que mi aspecto es feo y repulsivo.

o Puedo trabajar igual de bien que antes.

o Me cuesta un esfuerzo especial comenzar a hacer algo.

o Debo esforzarme mucho para hacer cualquier cosa.

o No puedo realizar ningun trabajo.

o No me canso mas que antes.

o Me canso mas facilmente que antes.

o Me canso por cualquier cosa.

o Me canso demasiado por hacer cualquier cosa.

o Mi apetito no es peor de lo normal.

o Mi apetito no es tan bueno como antes.

o Mi apetito es ahora mucho peor.

o He perdido el apetito

Gracias por tu participacion.



ANEXO 2

Grafica l

Depresion en estudiantes hombres de la preparatoria Casa del Nifio

Depresion en estudiantes hombres de la
preparatoria Casa del Niino

M Con depresion: 81

Sin depresién: 88

Grafica 1: Depresion en estudiantes hombres de la preparatoria Casa del Nifo.



ANEXO 3

Grafica 2

Depresion en estudiantes mujeres de la preparatoria Casa del Nifio

Depresion en estudiantes mujeres de la
preparatoria Casa del Niino

M Con depresién: 131

Sin depresién: 85

Grafica 2: Depresion en estudiantes mujeres de la preparatoria Casa del Nifio.



ANEXO 4

Grafica 3

Depresion en la totalidad de estudiantes de la preparatoria Casa del Nifio

Depresion en la totalidad de estudiantes de la
preparatoria Casa del Nino

B Estudiantes con depresién: 212

Estudinates sin depresion: 173

Grafica 3: Depresion en la totalidad de estudiantes de la preparatoria Casa del Nifio.



ANEXO 5

Tabla 1
Comparacion de los porcentajes de depresion en los estudiantes de la

preparatoria Casa del Nifio respecto al porcentaje en México

Personas con depresion / Poblacion evaluada Casa del nifio México
Porcentaje de hombres 21% 1.53%

Porcentaje de mujeres 34% 1.77%

Porcentaje de la totalidad 55% 3.3%

Tabla 1: Comparacioén de los porcentajes de depresion en los estudiantes de la preparatoria Casa del Nifio respecto al porcentaje

en México



ANEXO 6

Grafica 4
Comparacion entre el nivel de depresion promedio en estudiantes hombres
respecto al nivel de depresion promedio en estudiantes mujeres de la

preparatoria Casa del Nifio

Comparacion entre el nivel de depresion promedio
en estudiantes hombres respecto al nivel de
depresion promedio en estudiantes mujeres de la
preparatoria Casa del Nino

Media en hombres Media en mujeres

Grafica 4: Comparacion entre el nivel de depresion promedio en estudiantes hombres respecto al nivel de depresiéon promedio

en estudiantes mujeres de la preparatoria Casa del Nifo.



ANEXO 7

Grafica 5
Comparacién del porcentaje de depresion por nivel en los estudiantes de la

preparatoria Casa del Nifio

Comparacion del porcentaje de depresion
por nivel en los estudiantes de la preparatoria
Casa del Nifo.

M Depresién ausente: 45%
Depresion leve: 25%
B Depresién moderada: 25%

H Depresion grave: 5%

Gréfica 5: Comparacion del porcentaje de depresion por nivel en los estudiantes de la preparatoria Casa del Nifio.
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