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1. Introduccién

Independientemente de como se entienda la depresion, las estadisticas
indican que la mayor parte de los pacientes diagnosticados con depresion (cuando
ésta es identificada asi y caracterizada por algun especialista 0 un médico general)
son mujeres. Aunque los datos varian, la proporcion es de cuatro a uno en la
comparacion entre mujeres y hombres que se afirma la padecen. Es un hecho que
la incidencia de la depresion es mucho mayor en el caso de las mujeres y aunque
los varones tengan sus manifestaciones particulares, es importante partir del
supuesto de que las formas peculiares que la mujer ha encontrado para expresar su
marginalidad se deben, en primera instancia, a los cédigos aprendidos con respecto
a su cuerpo y a la naturaleza que le subyace; de tal manera gque la asociacion a la
categoria mujer es igual a debilidad-inferioridad-sensibilidad, y es en esta relacion
en donde se erigen los patrones a partir de los cuales se enmarca su experiencia
emocional.

En la medida en que sigue habiendo una discrepancia tan grande, aun entre
especialistas, reflejada en los discursos en la propia definicion de este mal, y que,
por otro lado, todavia nada parece indicar concluyentemente qué factores
fisiologicos sexuales (tales como los perfiles hormonales) son los que determinan
las causas del problema, es importante analizar la depresion de las mujeres como
un objeto social, que se constituye en el imaginario de lo femenino de las
sociedades contemporaneas, en donde el discurso es el objeto de estudio, de lo
especializado a lo comun.

Es importante en este contexto tomar en cuenta la oposicion entre lo
tradicional y lo moderno, que implica reconocer la contingencia y la existencia
histéricamente limitada de las cosmovisiones y las estructuras surgidas a partir del
proceso de racionalizacion®.

Lo anterior es fundamental, ya que fue con el orden cultural moderno que a la
mujer se le comenz6 a medicalizar, tanto fisica como psicolégicamente. Al respecto
Catherine Kohler (1993) sefiala que la medicalizacion de los problemas humanos es

una contradiccion en la vida de las mujeres, lo que crea una paradoja: cuando las

! De acuerdo con Max Weber (Serret, 2001).



mujeres intentan minimizar el impacto de los procesos biolégicos en sus vidas, al
mismo tiempo fortalecen el control biomédico de su experiencia. La transformacién
de experiencias como el nacimiento, la reproduccion, los problemas premenstruales,
el peso y las preocupaciones psicolégicas dentro de los eventos médicos han sido
resultado de un proceso reciproco que implica a médicos y mujeres. La medicina
desarrollada como profesion se ha redefinido. Los médicos han creado demandas
para generar un nuevo mercado para ofrecer sus servicios. Conrad y Schneider
(1980, citados en Kohler, 1993) refieren que la medicina cada vez tiene mayor auge
como ciencia que descubre los correlatos psicolégicos de la conducta humana.

Aplicando la perspectiva de género, se puede comprender que el discurso
sobre la depresion de las mujeres tiene que ver con las relaciones de poder entre
hombres y mujeres construidas culturalmente.

La depresion de las mujeres ha sido estudiada desde diversas disciplinas con
diversas posturas tedricas. En esta investigacion se intenta abordar lo que ha sido
considerado como un Malestar Femenino, desde la perspectiva de género, en
particular desde la consideracién de las identidades de género. El objetivo de este
trabajo es analizar la depresion de las mujeres en los discursos hegemonicos como
un objeto social, que se constituye como imaginario de lo femenino, de las
sociedades contemporaneas. Lo que se realizé a través de la interpretacion de
discursos hegemaonicos: médico, psiquiatrico y psicolégico.

Es importante mencionar que la depresion de las mujeres en este trabajo, no
sera conceptualizada como la depresion clinica, que se refiere a un diagndstico
hecho por especialistas en el campo de la salud mental como son los psiquiatras,
quienes fundamentalmente determinan qué es la normalidad o anormalidad de un
estado de animo, basandose en lo que un gremio establecido de profesionales de la
salud a nivel internacional sefiala que es normal y anormal, considerando las
conductas “aceptables” de las sociedades, fundamentandose basicamente en
estadisticas.

En este trabajo se hace referencia a la depresion de las mujeres como una

construccion discursiva hecha por los diversos discursos, como una categoria, en la



gue se considera como marco conceptual la explicacion causal de la subordinacion
femenina desde la perspectiva de género, de manera sistematica y abstracta.

Para llevar a cabo la investigacidbn se registraron y establecieron las
relaciones entre los diferentes discursos acerca de la depresion de las mujeres
entendida como un Malestar Femenino? en el contexto de la relacién de poder entre
géneros y se explica la depresion de las mujeres como un objeto social que se

constituye como imaginario de lo femenino, de las sociedades contemporaneas.

% El término acufiado por Mabel Burin (Burin, Moncarz y Velazquez, 1990), se recupera aquf
parcialmente modificado por una perspectiva peculiar de la construccion de identidad femenina.



2. ¢ Por gué cuestionar?: el problema de la subordinacion femenina

Desde sus origenes en la modernidad el feminismo se ha preocupado por
explicar los motivos que han originado la desigualdad sexual que, en todas las
sociedades conocidas, afecta negativamente a las mujeres, y por explicar como y
por qué se ha legitimado el sometimiento del colectivo mujeres a los hombres. Es en
este sentido que el feminismo ha hecho patente que a nivel social, las mujeres se
encuentran sometidas en tanto mujeres, como colectivo y no como individuos
(Serret, 1998).

El feminismo no sdélo ha develado la subordinacion femenina mostrando en
qué consiste, seflalando de qué formas se manifiesta y evidenciando cémo se
constituye en un problema social, ético y politico, sino que ha procurado explicar sus
causas y sus origenes (Serret, 1998). Muchas reflexiones se han enfocado a este
altimo propésito aproximadamente desde el siglo XVIII cuando se generaron dos
corrientes opuestas. Una que pretende explicar la subordinacion femenina
demostrando con argumentos cientificos e histéricos, que se debe a una efectiva
inferioridad natural de las mujeres. En esta corriente se ubican las investigaciones
biolégicas, antropoldgicas, psicoldgicas y médicas que intentan mostrar como la
configuracion fisica de hombres y mujeres determina la asignacion social de roles
para cada género; por lo general los argumentos de estas investigaciones quieren
proporcionar bases cientificas a la tesis de la relacion natural entre cuerpo y
caracter, frente a la critica feminista que cuestiona la naturalidad de la subordinacion
femenina (Serret, 2001).

Estos estudios han transitado desde los esfuerzos para demostrar que las
mujeres si son inferiores a los hombres por naturaleza (S. XIX y XX) hasta aquellos,
producidos a partir del siglo pasado, que derivan sus argumentos a la demostracion
de que el caracter diferenciado por géneros, en el que supuestamente se basaria la
distribucion social de roles, est4 escrito en la estructura genética diferenciada por
sexo. Por ejemplo, Sherwood Washburn (1960, citada en Haraway, 1995) refiere la
hipotesis del hombre-cazador (aun vigente) que sugiere que las adaptaciones
evolucionistas mas importantes que hicieron posible una forma humana de vivir en

el orden de los hominidos, fueron las asociaciones con nuevas estrategias para



obtener la comida. La innovacion para la subsistencia resulté portadora de las
implicaciones del futuro humano basado en la cooperacion social, en habilidades
técnicas aprendidas, en familias nucleares y en un lenguaje simbdlico. La hipétesis
anterior trataba de formas de vida masculinas como motores del pasado y del futuro
humano. La historia androcéntrica ha insistido en que la caza era una
especializacion masculina, mientras que las mujeres debian quedarse en las cuevas
para amamantar a las crias y cuidar la alimentacion. Esta es una hipotesis que no
se puede comprobar, pero si refuerza la supremacia del hombre en cualquier
aspecto de la vida cotidiana.

Por otra parte, también las evidencias clinicas y experimentales muestran que
los hombres sobresalen en tareas que requieren desplazamiento y ubicacion en el
espacio, mientras que las mujeres destacan en la capacidad para memorizar un
mayor numero de objetos y su ubicacion precisa en el espacio; las mujeres
presentan mayor facilidad y rapidez para adquirir el lenguaje y mayor fluidez verbal
gue los hombres, ademas de estrategias diferentes para la comprensiéon de los
mensajes verbales. En este mismo contexto, se ha encontrado que la organizacion
de la corteza cerebral difiere en cada sexo. Se han estudiado estrategias para
procesar la informacion en grupos de hombres y de mujeres encontrando que los
hombres aplican un procesamiento de hemisferio izquierdo para tareas analiticas, y
para tareas espaciales, de hemisferio derecho, mientras que las mujeres aplican
ambas estrategias simultaneamente (Corsi-Cabrera, 1995).

Asi, se producen razonamientos del tipo: las mujeres, por su naturaleza son
mAas emotivas, pasivas y sensibles que los hombres, resultan mas aptas para
comunicarse, para realizar varias tareas a la vez en el espacio doméstico, entre
ellas cuidar y educar a los hijos, en contraste con los hombres quienes estan
orientados a la agresividad, la rudeza, etc. (Serret, 2001). El tipo de estudios antes
presentados, en sus nuevas modalidades no afirman que las mujeres deben ser
subordinadas por poseer esas cualidades, sin embargo contindan en la logica de
reafirmar la correspondencia “natural” entre sexos.

En contraste, la respuesta de los estudios de género, parte de que nada en la

constitucion fisica de los seres humanos autoriza la dominacién de unos sobre
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otros, ni en términos de raza, u otra desagregacion similar, por lo que, esta corriente
incluye estudios que se han dirigido en dos sentidos: por un lado, a demostrar desde
la biologia, la antropologia, la psicologia y la medicina que las diferencias fisicas
entre sexos no tienen porqué implicar ni la desigualdad social, ni la asignacion de
roles, y por otra parte, explicar por qué tal subordinacién ha sido producida
socialmente.

El concepto de género empleado por Gayle Rubin redimensiona la pregunta
de la subordinacion femenina e implica el planteamiento de nuevos problemas, que
van desde la indagacién de como operan las relaciones socioculturales en su nivel
mas general hasta como las identidades particulares se constituyen y actuan desde
una distincion primaria por género (Serret, 2001).

Las explicaciones acerca de la subordinacion femenina han brindado muchas
aportaciones a la compresion de las relaciones de poder entre hombres y mujeres.
Estela Serret propone la organizacion de ese conocimiento de manera sistematica,
de modo que explique causalmente la subordinacion femenina. Defiende la tesis de
que existe una cierta necesidad de la subordinacién de lo femenino en lo que se
denominan las estructuras culturales tradicionales y cdmo esto se relaciona con la
constitucion de identidades. Por lo tanto es hasta la modernidad que se hace posible
el cuestionamiento de la subordinacién de las mujeres, ademas, es un problema
politico, es decir publico.

En las estructuras culturales tradicionales es donde se legitiman las
jerarquias, y con ello las relaciones de dominacién, atribuyéndoles una procedencia
sobrenatural, eterna e incuestionable. En estas estructuras por nacimiento, por
designio divino se tiene una funcion claramente establecida de sexo, de raza, de
condicion social, etc. Este tipo de estructuras se contraponen con las estructuras
culturales modernas en donde se permite el cuestionamiento de las jerarquias, de la
desigualdad producto del orden social, de la dominacién, de la subordinacion
femenina.

De acuerdo con Serret, en diversas tradiciones el poder se piensa como un
atributo o una cosa, quienes lo poseen, dominan a quienes no lo poseen, y el interés

de los primeros esta en conservarlo. El poder, asi pensado, podria imponerse:
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= por la violencia, lo cual implica que quien tiene el poder y lo conserva
es, al mismo tiempo, mas fuerte que quien no lo tiene,

» por el adoctrinamiento o ideologizacion de quien o quienes se domina,
gue en Ultima instancia legitiman el engafo.

Asi, quien o quienes sufren los efectos del poder no se darian cuenta cabal
de la dominacion de que son objeto, de sus posibilidades para subvertirla o de
ambas cosas.

En el caso de los estudios de género, una vision tal del poder no ha
contribuido a producir una explicacion causal de la subordinacion femenina. Serret
(2001) propone que se debe afirmar que la jerarquia es uno de los elementos
constitutivos del orden simbdlico, ya que éste opera mediante la distincion, la
regulacion, el establecimiento de limites y la organizacién, tanto en la construccién
del mundo cultural como del sujeto. Las jerarquias no solo son constitutivas
simbdlicas de las identidades, sino que también son la base de las diversas
estructuras en que se producen y regulan las practicas sociales. La jerarquia
simbdlica referente de identidades imaginarias, constitutiva de estructuras sociales,
se expresa en practicas a través de relaciones de desigualdad que operan como
relaciones de dominacién®.

La perspectiva de género reinterpreta diversas disciplinas como el
psicoandlisis, la antropologia estructural, la linglistica estructural y la sociologia
para cuestionar la subordinacion femenina, que estd presente en todas las
sociedades, y asi explicar por qué las mujeres se encuentran dominadas por los
hombres.

En el siguiente apartado se explicita al género como ordenador simbdlico, lo
que llevara a comprender de manera mas cercana cOmo las mujeres son
subordinadas por su referencia al género y por esta referencia a lo femenino son
consideradas como desvalorizadas, marginadas, temidas, despreciadas, peligrosas,
y frecuentemente como enfermas, pero a la vez también son pensadas como

atractivas, deseadas y admiradas, es decir a las mujeres se les ve como ambiguas.

® En el sentido estricto de Weber, para mas informacién ver Weber, Max (1984). Economia y
sociedad. México: FCE.
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En el mundo contemporadneo las mujeres han sido consideradas por los
diversos modelos hegemodnicos de salud (médico, psiquiatrico y psicolégico) como
un colectivo, que tiende mas que los hombres a enfermedades “emocionales”; asi
mismo estos modelos determinan qué es lo "normal“ y qué lo “patolégico” en
mujeres y hombres.

En este trabajo me interesa analizar como los discursos hegemodnicos han
construido en el imaginario de las mujeres la representacion de que “padecen”
depresion. Este supuesto se plantea comunmente por ser mujeres, como colectivo
e inherente a “su naturaleza”. Al considerarse de esta forma, se vuelve parte de su
identidad, y por ende, el diagndéstico se encuentra con mayor frecuencia que en los
hombres. El analisis realizado es a partir de la interpretacion de los discursos
hegemadnicos desde una perspectiva social, desde una perspectiva de género.

13



3. La construccion de las identidades y la simbdlica de género

La cultura puede entenderse como un orden simbdlico, siguiendo algunas
tesis del psicoanalisis, la antropologia estructural, la linglistica estructural y la
sociologia.

Rifflet-Lemaire sefiala que “el orden simbdlico es un orden tercero, es decir,
se organiza entre el sujeto y el mundo real y es posible utilizarlo sin referencia
empirica directa” (1981, citado en Serret, 2001:33).

Hay que tener en cuenta que lo que esta en el limite entre la naturaleza y la
cultura estd marcado por fendmenos que comparten ambas caracteristicas, esto es,
gue son universales en cuanto a su forma y su funcion, pero su artificialidad se
revela en lo arbitrario de sus contenidos y en lo especifico de sus expresiones. La
cultura puede ser vista como un ordenamiento estructurado.

Los sistemas simbdlicos no representan una opcion a la cual acudir, sino que
su existencia es condicion de posibilidad para el ser humano tal como lo
conocemos. Lo simbdlico representa la posibilidad de dar sentido a la vida de los
individuos humanos, quienes de acuerdo con Geertz en La interpretacion de las
culturas al carecer de un codigo genético lo suficientemente rigido, recurren a estas
fuentes extrinsecas de informacion no soélo para proporcionar un sentido a sus
acciones sino para la existencia misma. Cuando se habla de fuente extrinseca de
informacion se hace referencia al tejido de significaciones que los sistemas
simbdlicos implican. Estos aparecen impuestos desde afuera por una ley
suprahumana. Siendo del todo arbitrarias las significaciones producidas por los
sistemas simbdlicos, se presentan como naturales y eternas para los sujetos
construidos por ellas, pues s6lo asi todas las preguntas tienen una respuesta
certera y la existencia particular de cada sujeto adquiere un sentido. Para que esta
funcidén se realice, la organizacién simbdlica también debe cumplir un papel de
exclusion e inclusién, de diferenciacién entre el yo o el nosotros y el otro, y de
prohibicion, regla y aprobacién, diferenciando las conductas proscritas de las
permitidas.

La légica misma de la construccion simbdlica es binaria, el simbolo

representa pares antagonicos y jerarquizados. La significacion que resulta del
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entretejido simbodlico, como consecuencia de esta operacién binaria, evalia y
sanciona a los elementos de su clasificacion (Serret, 2001).

Freud en el Malestar de la Cultura, identifica dos tipos de tendencias
psiquicas en el sujeto: una es el sentimiento yoico, que ubica las tendencias
egoistas del sujeto, y otra los sentimientos libidinales, que lo llevan a establecer
relaciones con otros. La presencia de la primera se explicaria por la nostalgia de la
situacion originaria de indiferenciacion, reino del principio del placer. La ausencia del
deseo y el estado de plena satisfaccion son sindbnimos de ausencia del yo, que se
constituye por la renuncia de la asuncion de una cuota de dolor. Por otra parte, la
pulsion erdtica le lleva a establecer lazos con los otros, quienes son prueba de su
propia subjetividad; esta tendencia se identifica como impulso vital. Asi es como la
teoria psicoanalitica vincula la teoria de la constitucion del sujeto a partir de la
dialéctica del deseo (1988, citado en Serret, 2001).

Recuperando esa perspectiva, el yo el sujeto se visualiza como actuante en
un registro imaginario.

El término imaginario es un concepto que alude al registro subjetivo siempre
cambiante y sélo en apariencia coherente, que en términos individuales y colectivos,
opera siempre organizado por y en referencia a un orden simbolico, que no lo
determina sino que lo constituye. Asi, el concepto de imaginario que expresa el nivel
de actuacion de la subjetividad refiere a la manera como las y los sujetos piensan y
se perciben a si mismas/os, y en esta medida, a las practicas desarrolladas desde
esa percepcion (Serret, 2001).

Desde esta perspectiva lo imaginario se encuentra referido a diversas parejas
simbdlicas estructurantes del orden cultural. Una de estas parejas es femenino-
masculino, y su elemento distintivo es un elemento pulsional: el deseo.

Las parejas simbolicas estan construidas de manera que, lejos de ser
complementarios, cada uno de los miembros juega una funcién, no opuesta, sino
radicalmente diferente a la del otro. Cada uno de los miembros es condicion de
posibilidad de la existencia del otro.

En la pareja simbdlica del género, masculino—femenino, la constitucién de lo

femenino es un elemento dominado, subordinado, controlado y en tanto negacion es
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admirado. Lo femenino se asocia con la naturaleza, lo incognoscible, lo ajeno, lo
marginal, el caos, mientras que lo masculino es percibido como la cultura, lo
cognoscible, lo propio, lo central, el orden y para comprenderlo hay que abordar
como el yo se constituye como carente de todo lo que ha tenido que ser excluido
para que sea é€él, esta carencia esta constituida imaginariamente. Esta pérdida es
fundante, por lo que se constituyen sujetos de deseo, que desean la completud, que
se alcanza sélo en la medida en que se deja de ser sujeto. El sujeto deseante se
vincula con algun objeto a partir de la pulsion, del impulso libidinal y es el deseo lo
que ubica al sujeto como actuante, actia sobre el objeto de su deseo a partir de la
pulsion, siempre buscando la completud, es un deseo bidireccional de vida y
muerte. Es por ello que lo femenino es una categoria densa, polivalente que
representa alteridad: negacion y a la vez constitucion de lo masculino, es decir,
constituye y niega a lo masculino, ya que lo femenino es una categoria limite, es la
condicion de posibilidad de una categoria central, en este contexto, de la categoria
masculino. Es por esto que las mujeres (en el nivel imaginario) encarnan
contradictorios y polifacéticos significados de la feminidad frente a lo masculino que
tiene un significado univoco y comprensible, siendo representado por los hombres,

quienes son sujetos que desean, conquistan y poseen.

3.1 Identidad de género: Identidad Femenina

La autopercepcion y la percepcion social a la que se le llamara identidad, es
siempre imaginaria, es decir, entre el nivel de identidad primaria o constitucién del
sujeto y la percepcion imaginaria social o colectiva, con referencia al orden
simbdlico y por ello compleja, cambiante, construida en la ilusion de coherencia,
solidez y eternidad. La complejidad de la identidad subjetiva radica en que su
constitucién depende de multiples 6rdenes simbolicos de referencia. Serret (1989)
sefala: antes de que un sujeto descubra la diferencia sexual, ya conoce la distincién
de género y se piensa a si mismo/a desde esa diferencia asumida como una marca
ontoldgica.

A nivel de la identidad individual, ésta se percibe como la caracterizacién

Unica e irrepetible de la propia persona, pero el término de identidad indica los
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fragiles cimientos de esta percepcion, ya que remite a su calidad de idéntica, al
conjunto de elementos simbdlicos con referencia a los cuales se constituye.

De acuerdo con Serret (2001), aceptando que la constituciéon de identidades
individuales y colectivas requiere de la inscripcion del sujeto en un orden simbdélico
qgue organice y dé sentido a la percepcion imaginaria, se debe pensar qué tipo de
elementos funcionan como simbolos. Los simbolos operan clasificando y
jerarquizando lo que esta dentro en oposicién a lo Otro, extrafio, excluido. Asi, la
construccion cultural se ha definido con base en la organizacion simbdlica que
expresa de mdultiples maneras esta separacion entre lo propio y lo extrafio. Tal
demarcacion entre exclusion e inclusion se expresa de diversos modos, entre los
cuales el méas sobresaliente es la divisibn simbdlica del mundo en géneros:
masculino y femenino. Estos términos no se reducen a lo que se llama hombres o
mujeres, sino que clasifican a todo el mundo revelado por la significacién, incluso lo
neutro puede estar referido genéricamente, aunque sea por negacion. Serret sefiala
“Nada de lo pensable puede dejar de ser referido a esta clasificaciéon primaria”
(Serret, 2001: 92), por lo que se puede afirmar que el género es un referente
simbalico primario.

La diferenciacién simbdlica en géneros permite una clasificacion de todo lo
existente y lo ficticio; el binomio genérico femenino/masculino organiza y expresa en
términos de la cultura el deseo fundante de la subjetividad, deseo de completud. En
términos imaginarios, el género produce la ilusion de partir de los cuerpos: “Como
los otros binomios simbdlicos, es un organizador primario, que, en este caso,
estructura el sentido para el deseo y el goce. Los cuerpos (y con ellos los sujetos)
se significan en consecuencia, y no son la causa de la significacién” (Serret,
2001:96). Este binomio indica oposicion, a la vez que sostiene la ilusion de
complementariedad, pero en realidad el polo femenino no le da lo que le falta al
masculino, ni viceversa, sino que lo masculino es, en oposicion a lo femenino.

La identidad primaria y social se conforma por la conjuncién de diversos tipos
de imagenes organizadas en referencia a un orden simbdlico. Uno de ellos tiene un
papel organizador primario de identidades, pero también de integrador de

significados sobre el mundo y la existencia: el de la simbdlica de géneros.
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En el orden simbdlico tradicional, por oposicién a lo moderno, las simbdlicas
se organizan y dan sentido al mundo mediante oposiciones binarias y jerarquizadas,
construyen la delimitacion necesaria para marcar la diferencia entre el mundo
humano vy el sinsentido.

En las sociedades tradicionales las identidades de género se asignan a y se
actian por quienes son sefialados como hombres o mujeres (nivel imaginario
referido al nivel simbdélico). Por lo tanto, para la comprension de la identidad
femenina hay que tener claro que la idea de feminidad se encuentra en el orden
simbdlico, que no esta remitida a las mujeres, sino que éstas se constituyen como
tales en el orden imaginario caracteristico de cada sociedad, por su referencia a la
feminidad.

Asi, la simbdlica de géneros, reproduce las asociaciones binarias que remiten
a cultura-naturaleza, dotandolas de una carga de deseo que implica las nociones
profundamente contradictorias de reproduccion de la cultura. Esta simbdlica ordena
la percepcion del mundo que organiza significativamente una sociedad tradicional y
en un segundo momento sirve como referente para la constitucion de identidad de
género. La feminidad personifica una paradoja, se trata de designar con ella lo
indesignable, esto es lo Unico que se puede inteligir de lo ininteligible, es el vacio de
sentido detras de estos vocablos y es al mismo tiempo el territorio limitado mediante
el cual se perfila lo designable. También ordena en forma general la percepcion del
mundo, que organiza significativamente; sirve como referente para la constitucion de
identidades de género, esto es, que las mujeres se constituyen como tales en un
imaginario caracteristico de cada sociedad, por su referencia a la simbolica de lo
femenino (Serret, 2002).

La jerarquizacion simbolica, referente de identidades imaginarias, se expresa
en practicas a través de relaciones de desigualdad que operan como relaciones de
dominacién—subordinacién. Es por ello que la diferenciacién simbodlica en géneros
permite una clasificaciébn de todo lo existente y lo ficticio; el binomio genérico
femenino/masculino organiza y expresa en términos de la cultura el deseo fundante
de la subjetividad, deseo de completud, por eso el género produce la ilusién a partir

de los cuerpos sexuados con una imposicién de deberes y prohibiciones asignadas
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para vivir: la posicion de las mujeres es de subordinacion y hace que tengan como
marca social, cultural y de identidad una naturaleza subhumana, frente a los
hombres que aparecen magnificados (Lagarde, 1997).

Asi se construye una jerarquia en las identidades imaginarias, en donde
existe la desigualdad de poderes entre hombres y mujeres; la subordinacion de las
mujeres es evidente, pues los hombres no son sus iguales, ellos se encuentran en
otro orden, en un orden superior, son quienes dominan a las idénticas -las mujeres-
pues se encuentran en un nivel inferior.

La adscripcién de las identidades imaginarias al orden simbolico, permite
comprender que las relaciones entre hombres y mujeres sean relaciones de poder,
marcadas por la desigualdad y como esto determina los roles, estereotipos y tareas
gue se les asignan independientemente de sus deseos particulares.

Es importante retomar que la idea de feminidad no esta remitida a las
mujeres, sino que éstas se constituyen a partir de lo simbdlico. De manera mas
clara, el grupo que la sociedad designa como mujeres se constituye a partir de su
asociacion simbolico-imaginaria con la simbdlica de la feminidad y no al revés. La
delimitacion del grupo, que frecuentemente se hace en funcion de cierto fenotipo
sexual, obedece a la asociacién entre caracteres fundantes de la simbdlica de lo
femenino con un cuerpo que la favorece por estar ligado a ciclos de la naturaleza,
reproducir vida, etc.

Con esta idea se ha construido a las mujeres como un colectivo homogéneo,
gue se encuentra en el limite, en lo no humano.

Lo Femenino tiene dos significados opuestos, por una parte es el limite de
una categoria central, lo Masculino y por otra es la alteridad, la negacion de esa
categoria. Lo Femenino es ambiguo, en el imaginario las mujeres se encuentran
representadas como cercanas a la naturaleza, incognoscibles, marginadas, oscuras,
lo otro, lo que se relaciona con los sintomas de coOmo se perciben asi mismas y
como son percibidas por los demas.

En el imaginario a las mujeres, por considerarseles cercanas a la naturaleza,
se hace referencia a que son presas de su biologia, de sus emociones, como sefala

Mabel Burin. Ademas refiere que hay una relacion intrinseca entre su fisiologia y
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sus padecimientos, sus enfermedades. Entonces, se ha considerado que todas las
mujeres estan enfermas debido a su sexo, que se vincula con sus padecimientos,
con sus enfermedades, en este trabajo especificamente con la depresion. Asi, el
Malestar se vincula con el hecho de ser mujer, como parte constitutiva de la

identidad femenina.

3.2 Malestar Femenino

Ahora bien, entendiendo el género como ordenador simbdélico, que va a ser el
instrumento conceptual fundamental para el analisis de los discursos hegemédnicos
acerca de la depresion de las mujeres, subrayando que en este trabajo se analiza
en relacion con la identidad femenina, se procede a explicar Malestar Femenino.

Burin, Moncarz y Velazquez (1990) refieren que se ha vuelto inevitable
hablar de las psicopatologias de las mujeres 0 mas especificamente psicopatologias
del género femenino.

La modernidad y el feminismo han permitido la discusion de los discursos
hegemonicos y con ello, el cuestionamiento de los conceptos salud-enfermedad,
normal-patolégico. Burin ha propuesto el analisis del Malestar Femenino, concepto
gque no se reduce a las dualidades tradicionales de sano-enfermo o normal o
patologico, sino que permite flexibilidad hacia la aproximacién de los padecimientos
femeninos. Esta autora insiste en el potencial de transformacion que podria darse al
malestar de las mujeres a través de los sentidos que se le otorguen, para generar
cambios en sus condiciones de vida opresivas.

La construccion del concepto salud-enfermedad para las mujeres estuvo
ligada a la produccion social de las mujeres como sujetos. Desde esta perspectiva,
la construccion de la subjetividad de las mujeres estuvo imbricada con la
construccion de su salud mental.

Fue con la Revolucion Industrial que la obligacion del trabajo cambid de
sentido, volviéndose a la vez ético y garantia moral en esa época. Este momento
histérico es decisivo, pues es cuando la locura es percibida en asociacion a la
pobreza, con la incapacidad de trabajar y de integrarse a un grupo social laboral. En

consonancia con la gestacion de la familia burguesa, la locura comienza a ser
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aprehendida oscuramente como un desorden en el seno de las familias. Esto
sucederia de forma especial con las mujeres, para quienes la condicion de “locas”
quedaba adscrita a tener una vida sexual irregular, a padecer amores pasionales
insolubles en el seno familiar, o bien a quedar marginadas del circuito de la
reproduccién de la pareja conyugal.

La medicina positivista del siglo XIX se apropia del cuerpo de las mujeres,
psiquiatriza sus deseos y sentimientos, interpretandolos por via de los humores, los
fluidos linfaticos y principalmente, por las variaciones de temperatura del Utero,
asociadas a las reglas menstruales. Los psiquiatras se convirtieron en consejeros de
las mujeres de la burguesia, creando un sistema hegemonico de interpretacion del
malestar de las mujeres. En este escenario surge la teoria freudiana sobre el
aparato psiquico femenino.

En el Seminario Internacional sobre Malestar Psiquico de las Mujeres (1988,
citado en Burin, Moncarz y Velazquez, 1990) se sefiala la necesidad de que para
hablar de malestar de las mujeres hay que distinguirlo del sufrimiento. Por
sufrimiento se entiende el malestar de las mujeres donde el reconocimiento de sus
origenes esta denegado, ligado a una situacion especifica de opresion. La
enfermedad es entendida como pérdida de la conciencia de vivir en condiciones
perturbadoras, siendo sujeto de un padecimiento individual, atribuido a disfunciones
biologicas, en cambio el sufrimiento femenino se describe como una situacién de
subordinacion social propia de las mujeres.

Los términos que se focalizan son los de malestar y subordinacion. Aqui es
necesario no solo nombrar el malestar, describirlo, rastrear sus origenes, su
desarrollo, sus propuestas alternativas, sino también otorgarle un sentido en la vida
de las mujeres. Segun el analisis realizado con respecto al malestar femenino, éste
ha adquirido un consenso legitimado en el campo de la psicopatologia. EI malestar
de las mujeres qued6 encuadrado dentro del sentido otorgado a las histerias, las
fobias, las depresiones, esto en una caracterizacion psicopatoldgica tradicional
(Burin, Moncarz y Velazquez, 1990). Es con la modernidad, que se ha podido

cuestionar esta caracterizacion, lo que nos lleva a reflexionar acerca de cdmo este
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Malestar Femenino tiene una continuidad, que en la actualidad esta estrechamente
vinculado con los estados depresivos de las mujeres.

En el Seminario Internacional sobre Malestar Psiquico en la Mujer (Roma,
1988 citado en Burin, Moncarz y Velasquez, 1990) también se destacé que la
condicion econdmica mas baja tiene una alta incidencia sobre la enfermedad mental
en los varones, pero no ocurre lo mismo con las mujeres. Entre las mujeres se
observa una mayor heterogeneidad en los datos, y se informa que la sintomatologia
mental es alta tanto en mujeres de sectores econémicos bajos como en sectores
medios de la poblacion. Estos datos, en el caso de las mujeres, pueden significar
que las condiciones de vida tengan mayor relevancia a la hora de registrar el
malestar psiquico. Seria adecuado estudiar con mas cuidado no soélo los datos
obtenidos, sino también los modos de obtenerlos, e inclusive, cuales son los
elementos que integran cada una de las categorias diagnosticas que se realizan.
Quiza deberia hacerse hincapié en la categoria condiciones de la vida cotidiana en
las mujeres. Si bien ésta es muy dificil de definir operativamente, las autoras
consideran que hay que insistir para lograr mejores resultados, mas apropiados al
modo de enfermar de las mujeres. Las autoras consideran que el rasgo
caracteristico de la vida cotidiana es la sedimentacién de un conjunto de actividades
y actitudes, que bajo la forma de rutinas y habitos, se mantienen constantes por un
periodo prolongado. Sélo se toma conciencia de la vida cotidiana cuando hay
ruptura de la misma, cuando la continuidad se interrumpe. La vida cotidiana es
aguella suma de rutinas siempre presentes, pero que, por conocidas y esperables,
nunca son registradas ni cuestionadas. Desde esta perspectiva pareceria que la
vida cotidiana corresponde al &mbito de lo natural.

La vida cotidiana se comienza a estudiar en los momentos de ruptura de lo
anteriormente establecido, cuando lo que estaba dado como natural deja de serlo;
es entonces cuando en el &rea de salud mental, las mujeres manifiestan su
“incomodidad” con la vida cotidiana a través de diferentes sintomas como expresion
de su malestar. Muchos estudiosos que han investigado la depresion destacan
coémo los roles de género femenino afectan los modos de enfermar de las mujeres

(Burin, Moncarz y Veldzquez, 1990).
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Hay que considerar que los roles de las mujeres no afectan en si a los
“modos” de enfermar de las mujeres; es el género como primer ordenador, lo que va
a determinar la valoracion de esos roles. Hay que recordar que cualquier actividad
que lleve a cabo una mujer sera considerada inferior, pues esta referida a lo
femenino.

En cuanto a la edad como factor de riesgo, considerandose éste como una
situacion o conjunto de situaciones que ofrecen una probabilidad mayor al promedio
de provocar estados de morbilidad o enfermedad mental, existe desacuerdo entre
los investigadores, ya que las edades en las cuales las mujeres presentan estados
depresivos varian entre los 14 y 60 afios (Burin, Moncarz y Velasquez, 1990).

Burin intenta delimitar el campo de la salud mental de las mujeres, realizando
una labor deconstructiva de los criterios, teorias y practicas con los cuales se ha
operado hasta el momento en este campo. Los criterios de analisis que ofrece
indican de qué manera las condiciones de vida de las mujeres repercuten de modo
decisivo sobre las maneras de enfermarse. Para ello, cuestiona los modelos
clasicos, acufiando el término Malestar Femenino (Llamas-Martinez, 1996).

Asi, el principal aporte de Burin es el cuestionamiento al modelo médico
utilizado tradicionalmente para definir “salud mental” centrdndose en las mujeres, ya
gue como se ha explicado, son a quienes se les vincula con la enfermedad. Al
introducir nuevas dimensiones desprendidas de la nocién de la construccion social
de la subjetividad, Burin replantea el impacto que esto tiene sobre la vida emocional
de las mujeres.

Conceptos tales como roles de género, particularmente la representacion
social de la mujer como madre y las relaciones de poder entre los géneros, han
resultado Gtiles para estudiar los llamados estados depresivos. Es por ello que Burin
habla de las “patologias del género” o mas particularmente de las “patologias del
género femenino” (Llamas-Martinez, 1996:21) que al no ser abordadas bajo las
dicotomias clasicas, permiten una mayor flexibilidad para acercarse a la
comprension de ese malestar a través de una vision multidisciplinaria y que

construye una alteridad positiva (Burin, 1990, citada en Llamas-Martinez, 1996).
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El Malestar Femenino representa a las mujeres como enfermas en un amplio
sentido: son histéricas, volubles, con temperamento naturalmente cambiante debido
a su esclavitud biolégica; son presa de sus emociones cuando menstrdan, cuando
paren, cuando estan embarazadas, cuando amamantan: parece haber una relacion
intrinseca entre la biologia femenina y su enfermedad endémica. Las mujeres son
incomprensibles, indescifrables para la mente logica, porque so6lo en parte
pertenecen al mundo cultural; su componente esencial las define como naturaleza.
De ahi su malestar perenne. De algin modo, la depresién como concepto es tan
ambiguo porque las mujeres son ambiguas|.

Asi, para la comprension del Malestar Femenino hay que considerar en
conjunto las descripciones, diagnosis, percepciones, causas, efectos vy
prescripciones terapéuticas sobre la depresién, entendidos como parte sustantiva de
la identidad de las mujeres, que se configuran en el contexto de una relacion de

poder entre géneros.
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4. Método
4.1 Objetivo

Analizar a través de un andlisis de discurso, la depresion de las mujeres
como un rasgo constitutivo del imaginario de lo femenino en las sociedades

contemporaneas”.

4.2 Supuestos

1) El imaginario de hombres y mujeres es atravesado por los discursos
hegemonicos, contribuyendo esto a crear la idea de que las mujeres tienen un
malestar intrinseco, representado por la tendencia a deprimirse.

2) La depresiéon de las mujeres ha sido construida a través de los discursos
hegemodnicos: médico, psiquiatrico y psicologico, en donde parece ser que la
depresion es parte de la constitucion identitaria de las mujeres, reflejada en los
discursos de manera tedrica. En este tipo de discursos las mujeres son
consideradas como un colectivo, como idénticas, como homogéneas, que presentan
depresion més frecuentemente que los hombres.

3) Las caracteristicas simbolicas de la feminidad se traducen en una
composicién imaginaria, en la modernidad contemporanea, que, al parecer,
patologiza a las mujeres, reproduciendo y difundiendo una figura social de feminidad
que, paradojicamente, legitima el malestar como la normalidad del cuerpo y la

psique femeninos.

4.3 Tipo de analisis

Para esta investigacion se utilizd una metodologia cualitativa, basada en la
interpretacion critica utilizada por el feminismo.

La reflexion feminista no se plantea en principio como una teoria sino como
una perspectiva critica que devela un problema siempre presente pero siempre
oculto. Asi, el feminismo trabaja los supuestos tedrico-metodoldgicos de una cierta

disciplina que siempre subvierte no solo las implicaciones politicas originales, sino

* Entendiendo como sociedades contemporéneas, sociedades en las que hubo un proceso de
transformacion que se llevo a cabo gracias a la modernidad.
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también las propias concepciones epistemoldgicas, lo que lleva al intento de
comprension del sentido mas profundo del fenomeno estudiado, en este caso la
depresion de las mujeres.

El analisis de los textos se realizo haciendo una interpretacion del discurso a
partir de los supuestos descritos en el marco conceptual, lo que permitid ir
desarrollando la propuesta tedrico-metodoldgica del trabajo, es decir se hizo una
interpretacion de los subtextos de cada texto elegido.

La herramienta para hacer lo anterior fue la interpretacion fundamentada,
utilizada por autores como Max Weber (Rella, 1998) pues toda labor interpretativa
transforma por definicién el sentido de lo dicho, el sentido profundo. En este caso se
interpretd el discurso escrito de cada texto, desde una perspectiva de género
tomando como herramientas criticas los conceptos de Identidad Femenina y
Malestar Femenino antes desarrollados.

En cada uno de los textos seleccionados se analiz6 como se definen los
conceptos depresién en general y depresion de las mujeres. Se interpreta por qué
esas definiciones reproducen el imaginario social de la feminidad y las mujeres
vinculado a las nociones de ambigliedad, sexo, otredad, oposicion al pensamiento
l6gico, marginalidad, etcétera.

Se realiz6 un trabajo de interpretacion teérico-metodoldgica de los textos, ya
que desde esta perspectiva del género como ordenador simbodlico, no se ha
abordado el tema de la depresion de las mujeres, asi como tampoco se han
integrado términos como el de Identidad Femenina con el de Malestar Femenino.

La interpretacion reflexiona acerca de:

a) los discursos hegemodnicos, que se consideran fuentes de

conocimiento ampliamente aceptadas por quienes estudian el tema
de la depresién desde diversas perspectivas y,

b) sobre la nocién de feminidad y de mujeres que subyace al discurso
experto que goza de mayor aceptacion en la definicion, diagnéstico,
prognosis y tratamiento recomendado de la depresion.

En esa interpretacion se reflexiona acerca de los discursos hegeménicos que

son parte de la modernidad, basados principalmente en los descubrimientos
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cientificos que tienen una metodologia positivista-sexista, lo que contribuye a
reproducir la imagen de las mujeres como referentes de marginalidad, de exclusion,
de que algo les falta. EI Malestar Femenino nos indica que, para los distintos
discursos expertos, la mujer esta vinculada a su biologia, que la coloca en el lugar
en que puede presentar la depresion como victima de sus hormonas, de su

naturaleza.

4.4 Procedimiento
Se eligieron 2 textos representativos del estudio de la depresion. El primer
texto seleccionado para el analisis fue el de Mirna M. Weissman y Eugene S.

Paykel, escrito en 1974, titulado The Depressed Woman: A Study of Social

Relationships cuyo discurso es psicolégico; el segundo fue el articulo de Susan
Nolen-Hoeksema, escrito en 1987, intitulado “Sex differences in unipolar depression:
Evidence and theory” cuyo discurso es médico-psiquiatrico. En la parte del analisis

se hablarda mas del contexto de dichos textos.
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5. Tristeza y melancolia: referentes del concepto de depresiéon en Occidente

Es necesario tener presente que para el analisis de los discursos se
considere el contexto en el cual se construye el concepto de depresion en
Occidente, con la finalidad de observar los cambios que se han dado a través de la
historia, por lo que, a continuacion se presenta una revision historica.

Los primeros registros que se tienen de la depresion datan de hace méas de
veinticinco siglos. Inicialmente se le asociaba con la locura, la intervencion de
espiritus malignos o con manifestaciones de animo como la tristeza, el duelo o la
afliccion. Sin embargo, fueron los griegos los primeros en utilizar el concepto de
melancolia proveniente de “melania chole” traducido al latin como “altra bilis” y a las
lenguas vernaculas como “bilis negra” que era sinénimo de tristeza y de conductas
locas o0 nerviosas; su origen era atribuido a influencia de los dioses, que castigaban
a los hombres que no les rendian adoracion o tributo.

La primera descripcidon clinica de la melancolia fue hecha en Grecia por
Hipdcrates, en el siglo IV A.C., quien utilizaba el término melancolia para referirse al
desorden mental, que implicaba un prolongado y exagerado estado de tristeza
(Hidalgo, 1997). La melancolia se asociaba con aversion a la comida,
desesperacion, insomnio, irritabilidad e intranquilidad (Jackson, 1989).

Los médicos romanos continuaron con la idea de Hipdcrates y consideraron
que “la bilis negra”, constituia una manifestacion de los humores del humano. Los
romanos pensaban que esta bilis era un factor fundamental de la melancolia (ibid).

Sorano de Efeso, médico romano sefiala que la melancolia es una

enfermedad croénica, y describe sus signos de la siguiente manera:

“angustia mental, afliccion, silencio, animosidad hacia los miembros de la familia, a veces un deseo
de vivir y otras veces un deseo vehemente de morir, sospechas por parte del paciente de que se
esta tramando algo contra él, llanto sin razén, murmullos incomprensibles, y, de nuevo, jovialidad
ocasional; distencion precardiaca, sobre todo después de las comidas, frialdad en los miembros,
sudor suave, dolor agudo en el es6fago o el corazon...pesadez de cabeza, tez verdosa-negruzca o
algo azulada, cuerpo delgado, debilidad, indigestién con eructos con mal olor; retortijones; vomitos,
a veces sin echar nada y otras con sustancias amarillas, rojizas o negruzcas; descargas

similares por el ano” (Meyer, 1951, citado Jackson, 1989:41).
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Observaba también que la enfermedad es mas frecuente entre los hombres,
sobre todo de edad madura; raramente aparecia en mujeres.

Por otra parte, Rufo de Efeso (1869, citado en Jackson, 1989) médico griego
observdé que quienes padecen melancolia estan abatidos y llenos de miedos, y
afirma que los signos principales son el miedo y la duda, con una idea engafiosa y el
resto normal. Comenta que la melancolia es mads comun en los hombres que en las
mujeres, pero que, en caso de darse en éstas, es mas grave.

En la Edad Media, Santo Toméas de Aquino y la mayoria de los pensadores
catélicos consideraron la melancolia como una enfermedad originada por las
influencias demoniacas. Su tratamiento consistia en la practica de rezos,
exorcismos y penitencias, cuya finalidad era expulsar a los demonios (Hidalgo,
1997). Por ejemplo, Pablo de Egina (625-690), sefnala:

“La melancolia es un desorden del intelecto sin fiebre...Lo sintomas comunes a todos ellos [es

decir, a los tres tipos] son miedo, desesperacion y misantropia; y que se creen ser, algunos
animales salvajes, e imitan sus gritos; y otros, cacharros de barro y tienen miedo de romperse.
Algunos desean la muerte, y otros tienen miedo a morir; algunos rien constantemente, y otros
sollozan; algunos se creen impelidos por las altas instancias, y predicen el futuro, como si
estuvieran bajo la influencia divina; y a éstos, por ello, se les llama endemoniados o posesos”
(Wesley, 1979, citado en Jackson, 1989:58).

Entre los médicos &rabes que escribieron acerca de la melancolia se
encuentra Isaac ibn Miran, que trabajo en el siglo X, y la define como un sentimiento
de afliccion y aislamiento que se forma en el alma debido a algo que el paciente
cree que es real pero en verdad es irreal. Describe tres tipos de melancolia: 1) la
forma en que se origina en el propio cerebro; 2) la forma en que la bilis negra afecta
a todo el cuerpo, extendiéndose desde las piernas y afectando, en su momento, al
cerebro como efecto secundario; y 3) la forma hipocondrica, en que el cerebro se ve
afectado como efecto secundario (Jackson, 1989).

Entre los tedricos mas relevantes entre la Edad Media y el renacimiento se
encuentran:

Theophrastus Bombastus von Hohenheim (1493-1541), conocido por el

nombre de Paracelso, quien refiere que los melancholici eran una de las cuatro
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clases de locos, aquéllos que por su naturaleza pierden la razon y enloquecen
(Paracelsus, 1941, ibid).
Timothie Bright (1550?-1615) médico y clérigo apunta que:

“Las perturbaciones de la melancolia son principalmente tristeza y miedo, y lo que de ellos sale,
como la desconfianza, la duda, la hurafiia o la desesperacion, a veces furiosa, y a veces alegre en
apariencia, con una especie de risa sardonica y falsa, segun la disposicion del hunos produce
estas adversidades. Aquellos que estan tristes y pensativos es por ese humor melancélico que es
la parte mas espesa de la sangre, ya sea jugo o excremento, que no sobrepasa la temperatura
natural, y que se llama frio por sélo comparacion. Este en su mayor parte esta establecido en el
bazo, y con sus vapores incomoda al corazén y pasa al cerebro, inventando horribles objetos de
fantasia, y polucionando tanto la sustancia como el espiritu del cerebro, causandole sin ocasion
exterior la forja de mounstruosas ficciones, y terribles para el concepto (es decir, la facultad de
concebir, la razén), que el juicio equivoca al ser presentados por este instrumento desordenado,
enviados al corazon, que no tiene juicio de discrecién en si mismo pero que, dando crédito a la
equivocada informaciéon del cerebro, resulta en una pasion desordenada, contra la razén”
(Jackson, 1989:85).

André Du Laurens (1560?-1601) define la melancolia como un delirio o una
especie de chochez sin fiebre, normalmente acompafiada de miedo y tristeza, sin
ninguna razon aparente y luego afiade que la chochez se da cuando algunas de las
facultades mentales, como la imaginacion o la razén, se corrompen. Subraya que la
melancolia es una de las tres enfermedades que mas fuertemente embisten contra
las mentes, las agrupa en frenesi, locura y melancolia (ibid).

A mediados del siglo XVII la melancolia era un sindrome clinico establecido
en intima asociacion con la teoria de los humores desde hacia doscientos afios,
pero a mediados de este siglo aparecieron cambios conceptuales en el campo de la
melancolia asociados con la decadencia de la teoria de los humores. Por ejemplo,
Thomas Willis (1621-1675) define melancolia como un desvario sin fiebre o furia
asociado a miedo o tristeza, ademas la divide en dos tipos, una universal, en la que
los perturbados tienen delirios con todas las cosas, o por lo menos la mayoria hasta
el punto que no juzgan con clarividencia casi ningun tema y la otra, particular, en
que imaginan errébneamente en uno o dos casos determinados, pero en la mayor

parte del resto de las cosas sus ideas no son muy congruentes (Willis, 1983, ibid).
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El concepto de depresion se deriva del latin “de” y “premiere” (apretar,
oprimir) y “deprimere” (empujar hacia abajo). El término depresién entré en uso en el
inglés durante el siglo XVII y en ese mismo siglo se dan casos en los que se utiliza
para significar la depresion del espiritu o afliccion. De acuerdo con Stanley W.
Jackson (1989) hay referencias ocasionales en el siglo XVII a “depresion de animo”
y Robert Burton se refiere a que “estan deprimidos”, hasta el siglo XVIII el término
depresion no encuentra lugar en los escritos sobre melancolia y la afliccion.

En 1725, Richard Blackmore menciona la posibilidad de estar deprimido con
profunda tristeza y melancolia. En 1752, en The Rambler, utliza la frase
“observaron su depresion” (Johnson, 1969 citado en Jackson, 1989). En 1801,
Philipe Pinel menciona la depresién de espiritu por abatimiento y depresion y
ansiedad habituales. En 1813, Samuel Tuke incluia dentro de la melancolia “todos
los casos...en que el desorden esta marcado principalmente por la depresion de la
mente” (ibid).

Fue en el siglo XIX cuando se despertd formalmente el interés por estudiar e
identificar la “melancolia” desde el punto de vista médico y cientifico. Se dej6 de
enviar a las personas “melancoélicas” con los homicidas y leprosos de los
manicomios y solamente eran conducidos a los asilos cuando existia riesgo suicida.
Fue a partir de estas investigaciones que se comenz0 a considerar su posible origen
con base en alteraciones biolégicas y de pensamiento; el estado de animo o de
humor fueron consideradas como consecuencias (sintomas) de estas alteraciones
(Hidalgo, 1997).

Entre quienes investigaron la depresion en esta época se encuentran:

Benjamin Rush (1745-1813) padre de la psiquiatria norteamericana, quien
desarrolld una teoria unitaria de la enfermedad (Rush, 1809, citado en Jackson,
1989) que implicaba que todas las enfermedades son esencialmente fiebres,
incluyendo la melancolia.

Jean-Etienne Dominique Esquirol (1772-1840) defini6 la melancolia como
“una enfermedad cerebral caracterizada por delirio parcial cronico, sin fiebre, y
sostenido por una pasion de caracter triste, debilitante u opresivo” (Jackson,

1989:146). Explica que las causas son numerosas y comunes; observa que la
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soledad sirve con frecuencia para reponer las fuerzas morales agotadas por las
pasiones.

Johann Christian Heinroth (1773-1843) trata la melancolia en un esquema
nosologico, el de perturbaciones del alma. Dentro de esta clase habia tres érdenes:
exaltaciones, depresiones y mezclas de exaltacion y debilidad (Jackson, 1989).

Richard Von Krafft-Ebing (1840-1902) sefala que “el fenomeno fundamental
de la melancolia esta formado por una depresion emocional penosa, que no tiene
causa externa, o la tiene insuficiente, y una general inhibicion de las actividades
mentales, que pueden quedar totalmente paralizadas” (Jackson, 1989:164).

Para Emil Kraepelin (1856-1926) en la primera edicion del compendio
llamado Psyquitrie en 1883, la categoria principal de estados depresivos incluia la
melancolia simple y la melancolia con delirio; la melancolia activa o melancolia
agitada agrupadas en formas de mania y sus psicosis periodicas comprendian la
melancolia periddica y la locura circular con su fase depresiva. De la segunda a la
cuarta edicion se encontraban casos de melancolia con delirio curables como las
locuras con delirio, e incurables como las paranoias.

En la quinta edicion, comenzo el proceso de organizacion de dos grupos
nosologicos, juntando las psicosis que €l considerada deteriorantes y no
deteriorantes. En el primer grupo estaban aquellas enfermedades que pasarian a
formar parte de la esquizofrenia y en el segundo junt6 la mania con la melancolia y
la locura circular. Ademas introdujo una categoria de enfermedades mentales
adquiridas (exdgenas), y una categoria de enfermedades mentales que provenian
de la herencia (enddgenas) (Hidalgo, 1997).

En la sexta edicion incorporé las enfermedades maniaco-depresivas de la

siguiente manera:

“La insania maniaco-depresiva comprende, por un lado, todo el campo de la llamada periddica o
circular y, por el otro, la mania simple, normalmente diferenciada de las anteriores. En el curso de
los afios me he ido convenciendo cada vez mas de que todos los cuadros mencionados no son
sino formas de un Unico proceso enfermizo...determinados rasgos fundamentales vuelven a
aparecer en la misma forma, aunque presenten muchas diferencias superficiales. Quienquiera que
conozca los rasgos fundamentales siempre podrd, teniendo en cuenta determinadas dificultades
practicas, sacar la conclusion de que esa fase aislada pertenece a un amplio ciclo de formas

incluidas en el grupo de insania maniaco-depresiva (...)" (Kraepelin, s.f, citado en Jackson, 1989).
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Kraepelin traté los estados depresivos, nombrando al primer grupo de
retardacion simple, al que consideraba como la forma mas leve, sin alucinaciones, ni
ideas delirantes importantes, dificultad para pensar, tomar decisiones y expresarse.
El segundo grupo estaba caracterizado por alucinaciones e ideas delirantes de
persecusion y autoacusacion, un estado emocional de tristeza, retardo psicomotriz,
dificultad de pensamiento, sintomas fisicos e hipocondriacos, falta de apetito y
estrefiimiento, insomnio, suefios con ansiedad. El ultimo grupo seria denominado
como estados de estupor caracterizados por ideas delirantes casi permanentes,
incoherentes y alucinatorias (Hildalgo, 1997).

De acuerdo con Alfonso Hidalgo (1997) Kraepelin fue el principal precursor
del modelo médico-bioldgico de la depresion con base en la postura antes sefialada.

Adolf Meyer (1895-1940) psiquiatra estadounidense, destacaba Ila
importancia de comprender la historia de la vida personal y su fenomenologia para
poder entender el origen de las enfermedades psiquiatricas. También describid los

complejos sintomaticos mas comunes de la depresion:

“Depresion constitucional: temperamento pesimista, tristeza y desesperacion ante la menor
provocacion. Estos ataques se ven a veces acompafiados de marcados sentimientos de ansiedad.
Melancolia simple propiamente dicha: depresion excesiva o totalmente injustificada,
frecuentemente acompafiada de suefio defectuoso, dolor precordial o inquietud; susceptibilidad
ante el aspecto desagradable y preocupante de las cosas, y un sentimiento de autodespreciacion,
de pecaminosidad, sin el reconocimiento de la naturaleza enfermiza de tan injustificado estado.
Otras formas se caracterizan por el malestar “neurasténico” prolongado y un sentimiento de
depresién y por gran tendencia a referir estos sentimientos a influencia de otros, a
envenenamiento, hipnotismo, electricidad, a violacion nocturna; o se presentan quejas

hipocondriacas, frecuentemente de caracter absurdo” (Jackson, 1989:185).

En 1905, este médico sefiald respecto a la clasificacion de la melancolia que:

“deseoso de eliminar el término de melancolia, que implica un conocimiento de algo que no
poseemos, y que habia sido empleado en formas especificas diferentes segun los autores. Si, en
lugar de melancolia, aplicaramos el término depresiéon a toda la clase éste designaria de forma
presuntuosa lo que se entiende en el uso comun del término melancolia; y nadie dudaria que con
fines médicos el término tendria que ser ampliado para denotar el tipo de depresion (...)* (Jackson,
1989:186).
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Eugen Bleurer (1857-1939) consideraba la necesidad de una delineacion mas
rigurosa del “sindrome maniaco-depresivo”, de modo que se excluyera de su
diagnostico cualquier tipo de desorden que implicara sintomas emparentados con
los de la dementia praecox. Referia los sintomas basicos del grupo de las psicosis

afectivas asi:

“Humor exaltado o depresivo.

Fuga de ideas o enaltecimiento del fluido mental

Lentitud en la resolucion de problemas y en el comportamiento. Euforia, fuga de ideas y actividad
bajo presion en la “fase maniaca’. Depresién, retardacién asociativa y centrifuga en la “fase
melancélica’. Frecuentemente se presentan sintomas de ambas fases de forma simultanea. Como
sintomas accesorios aparecen también delirios y alucinaciones (visuales y auditivas) y

manifestaciones “nerviosas’.” (Hidalgo, 1997:13-14).

Consideraba que la “melancolia” o “la fase depresiva”, se caracterizaba
porque matizaba de tristeza a todas las experiencias de vida y se acompafiaba por
sintomas de ansiedad y dolor precordial (Hidalgo, 1997)

Se puede observar claramente como se va dejando de hablar de la
melancolia y se comienza a hacer uso del concepto de depresién, asi como a
mencionar los diversos tipos de depresion. Edward Mapoteher defendia que los
tipos de depresion estaban relacionados unos con otros en un continuum en vez de
ser desordenes diferenciados.

Para muchos psiquiatras era muy atractiva la idea de la depresion enddégena,
tratando de que la terminologia no tuviera en si ninguna desviacion ni organica, ni
psicogena. La dicotomia enddgena-exdgena se termina con la propuesta de
depresiones primarias y secundarias. Las primarias se definen como un episodio
depresivo que se presenta en un paciente cuya historia anterior puede describirse
de dos maneras, sin problema psiquiatrico alguno o con algun episodio anterior de
mania o de depresién sin ninguna otra enfermedad psiquiatrica y la depresion
secundaria se definid6 como un episodio depresivo que se presenta en un paciente
que haya padecido anteriormente una enfermedad psiquiatrica diagnosticable que

no sea un desorden afectivo primario (Jackson, 1989).
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En el siglo XX las interpretaciones psicodinamicas son las que predominan
(Garcia-Santalla, Pérez y Recio, 1989) para definir lo que es la depresion, por
ejemplo, la teoria psicoanalitica de Sigmund Freud.

Entre los datos mas relevantes del siglo XX, se encuentra que en 1980
Spitzer et al. hicieron una clasificacion de las depresiones en la tercera edicién del
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-III). El esquema incluia,
dentro de los desérdenes afectivos, desordenes afectivos graves, subdivididos en
desordenes bipolares (mixtos, maniacos o deprimidos) y depresiones graves
(episodio unico o recurrentes); otros desérdenes afectivos especificos subdivididos
en ciclotimicos y distimicos (neurosis depresivas) y desérdenes afectivos atipicos
subdivididos en desérdenes bipolares atipicos y depresiones atipicas (Spitzer, 1980,
citado en Jackson, 1989).

Estos autores presentaron un resumen de la experiencia estadounidense en
la clasificacion de los desérdenes depresivos, aludiendo a anteriores errores y

explicando cémo intentaban evitarlos:

“El término desoérdenes de la afectividad se utilizd por primera vez en 1951 en la clasificacion de
la Standard Veteran’s Administration e incluia la reaccibn maniaco-depresiva, la reaccién
depresiva psicética y la melancolia involutiva. La clasificacion del DMS-1 de 1952 era
esencialmente la misma que la de la Standard Veteran’s Administration, aunque con ligeras
modificaciones. Los desérdenes de la afectividad pasaban a ser reacciones afectivas, y la
melancolia involutiva apareceria reclasificada en el grupo general de desérdenes del metabolismo,
el crecimiento y la nutricién o funcién endocrina. La DSM-II publicada en 1968, estaba fuertemente
influida por la octava edicién de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (ICD-8). Las
reacciones afectivas de la DSM-I eran ahora desordenes afectivos graves, que incluian tanto la
melancolia involutiva como la enfermedad maniaco-depresiva, pero excluian la reaccién psicotico-
depresiva que ahora aparecia en otro apartado. La reaccion depresiva de la DSM-I paso6 a ser
neurosis depresiva en la DSM-II.

Al confeccionar la DSM-III, nuestro principal problema era decidir si debiamos continuar o no la
tradicion de enumerar los desérdenes de caracter en areas de la nomenclatura. Como indica la
revision historica, la implicacion de asignar una forma leve de un desorden episddico a la categoria
de neurosis era que se entendia mejor o como reactiva o0 como una defensa contra la ansiedad en
contraste con las formas graves que generalmente se veian como enddgenas. Ademas, la
implicacion de catalogar algunos cambios de humor ligeros como desérdenes de la personalidad
daba por sentada una discontinuidad con las formas graves aun cuando la mayoria de los
observadores siempre han creido que las formas leves estaban de una manera u otra relacionadas

con las graves.
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El enfoque general que se toma en la clasificacion DSM-III es el de utilizar la etiologia como eje
de clasificacion soélo en caso de que existan pruebas convincentes” (Spitzer, et al, 1977 citado en
Jackson, 1989:203-204).

En la descripcion anterior se pueden observar los cambios dentro del Manual
de Diagnostico de Desordenes Mentales con respecto a la depresion. En el
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-III-R los trastornos
depresivos se encuentran dentro de los trastornos del animo. Los trastornos
depresivos se clasifican en depresion mayor, distimia y trastorno depresivo no
especificado.

En el penultimo Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-
IV (1999), la depresidén también se encuentra en el apartado de los trastornos de
estado de &nimo y ahi se encuentran clasificados como trastornos depresivos, en
donde se localizan el trastorno depresivo mayor, el trastorno distimico y el trastorno
depresivo no especificado; en éste ultimo se considera el trastorno disférico
premenstrual, el trastorno depresivo menor, el trastorno depresivo recidivante, el
trastorno depresivo pospsicoético en la esquizofrenia, un episodio depresivo mayor
superpuesto a un trastorno delirante y casos en donde es dificil llegar a una
conclusion, si es por enfermedad médica o inducido por alguna sustancia (APA,
1999).

En el dltimo Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV-
TR (2002), los trastornos depresivos también se encuentran en la seccion de
trastornos del estado de animo, los que estan divididos en trastornos depresivos,
trastornos bipolares y dos trastornos basados en su etiologia: trastorno del estado
de animo debido a enfermedad médica y trastorno de &nimo inducido por
sustancias. Los trastornos depresivos son: trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico y trastorno depresivo no especificado; se distinguen de los trastornos
bipolares por no haber historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco.

Con lo anterior se puede observar como se transformaron los conceptos de
tristeza y melancolia en el concepto depresion a través de la historia, en donde se
puede notar que han sido principalmente hombres cientificos médicos vy
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posteriormente psiquiatras los que la han conceptualizado y clasificado hasta la

actualidad.
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6. Discursos hegemonicos que han construido el concepto de depresién

El término depresidn tiene una historia reciente y las acepciones que recibe
actualmente estan directamente ligadas al nacimiento de las disciplinas médicas y
sociales encaminadas a estudiar y tratar los desordenes de la conducta individual,
las patologias del comportamiento y/o el sufrimiento y las alteraciones emocionales.

La mayor parte de las definiciones emanadas de estos distintos enfoques
sefalan a la depresion como un estado de animo que conjuga melancolia, apatia y
tristeza en las personas que la sufren, es decir la mayoria de estas definiciones
hablan de sus manifestaciones en la conducta. En estas definiciones no se habla de
factores que son fundamentales para explicarla: cuales son sus causas, en qué
consiste su funcionamiento somatico; qué tipo de tratamiento se prescribe y por qué,
etcétera. Si se pone atencion, al menos en las definiciones generales no se vincula
la enfermedad con la pertenencia al (género) sexo femenino.

El concepto de depresion se ha construido, desde diversos discursos
hegemonicos, entre los que se encuentran el médico, el psiquiatrico y el psicoldgico,
que a continuacion se presentan. Es relevante mencionar que el siguiente analisis
de los discursos no es exhaustivo, sino que se mencionan referentes para conocer
lo que sefialan con respecto a la depresién. Tampoco se consideran los debates de
los diferentes términos, por ejemplo ‘“indefension aprendida” del discurso
psicolégico, pues cada discurso tiene muchos términos que podrian ser

cuestionados.

6.1 Discurso médico

Durante el siglo XX se identificaron diversos tipos de trastornos depresivos,
generalmente antagonicos, por ejemplo: neurdtico o psicotico, biolégico o
psicolégico, etc. Autores como Kraepelin, Meyers y Bleuler consideraban que existia
una clara diferenciacion entre depresiones originadas por algun factor externo y
aquellas de origen interno (Jackson, 1989; Calderon, 1985; Arietti, 1990, citado en
Hidalgo, 1997). A las originadas por algun factor externo se les ha denominado

como neuroéticas, psicologicas y reactivas, mientras que a las segundas se les ha
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denominado psicoticas, médico-bioldgicas y enddégenas no reactivas (Hidalgo,
1997).

A partir de los resultados de diversas investigaciones, especialmente en los
afios ochenta esta perspectiva médico-bioldgica se ha enfocado al estudio de las
depresiones endogenas, que tienen como base factores causales (genéticos,
bioquimicos, hormonales, celulares) y ha puesto énfasis en los tratamientos
farmacoldgicos y electroconvulsivos para atacar los sintomas (ibid).

En este modelo cientifico se sostiene que las enfermedades se atribuyen a
causas haturales y el tratamiento queda a cargo de un meédico, quien usa en
beneficio del enfermo los recursos de la ciencia (De la Fuente, 1992).

Lehman (1971, ibid) sefala con respecto a la incidencia y prevalencia de la
depresion que de 3 a 4% de la poblacién mundial, es decir una de cada 25 personas
padece depresion; solamente una de cada cinco recibe tratamiento médico y una de
cada 50 es hospitalizada. Dada la prevalencia se puede decir que el reconocimiento
de este estado por el médico influye en la clase de medicina que practica.

Por otra parte, los datos epidemiolégicos indican que las formas de depresion
endogena no han aumentado. La depresion en sus distintas formas ocurre en
ambos sexos, en todas las edades, en todas las sociedades y en todas las culturas
(De la Fuente, 1992).

En el area de la bioguimica, se ha sefalado que la perturbacién del humor se
encuentra relacionada con la produccion y utilizacion de las aminas biogénicas que
actuan como neurotransmisores en el sistema nervioso central: catecolaminas
(norepirefrina y dopamina) e indolaminas (serotonina). Todavia se discute el papel
de unas y otras. Con respecto al diagndstico descansa esencialmente en la
comunicacion por el enfermo de su experiencia subjetiva y en la observacion de la
conducta explicita: los datos biograficos personales y familiares que se recogen
complementan esta informacién. Los médicos no especialistas pueden realizar el
diagnostico de depresion siempre y cuando exploren el estado afectivo de los
pacientes, sin pretender simplificar el problema (ibid).

La depresion se aplica a los trastornos de la afectividad que se presentan en

condiciones Unicas, o acompafiando a otros estados patolégicos (Farmer, 1989,
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citado en De la Fuente, 1992) su sintoma central es el abatimiento de humor, abarca
las esferas psiquica, somatica y conductual. El nacleo de la depresion lo constituyen
en la esfera afectiva, el abatimiento del humor, la afliccién, el pesimismo, la
desesperanza, la inhibicion de las motivaciones, la pérdida de los apetitos e
intereses y la angustia, en la esfera cognitiva estdn presentes la fijaciéon de la
atencion en la vivencia dolorosa y la transformacién negativa de la imagen de uno
mismo, la tendencia exagerada a la autocritica y la autodevaluacion. En la esfera
somatica son muy frecuentes, la pérdida de peso, de apetito y la perturbacién del
suefo (De la Fuente, 1992).

Por otro lado, Maria Elena Medina-Mora y colaboradores (1992, citados en
Lara, 2002) encontraron en un estudio en poblacion general de la Ciudad de México,
que del total de personas con trastornos que pide ayuda 54% lo hacen a familiares o
amigos, 10% a sacerdotes o ministros y 15% recurre a la automedicacion y sélo 5%
acude a los servicios de medicina general; un porcentaje similar acude a los centros
especializados de salud mental de seguridad social y 2.5% a los servicios
especializados para la poblacion abierta. Entre los obstaculos mas importantes para
utilizar los servicios se encontraron el desconocimiento y los prejuicios, la falta de
tiempo y dinero. Sélo 1.9% recibio psicoterapia.

En la actualidad el discurso médico es uno de los principales discursos que
ha establecido criterios de salud mental femenina, especialmente en lo que se
refiere al diagndstico, al prondstico, al tratamiento (Burin, Moncarz y Velazquez,
1990).

En el campo de la salud mental de las mujeres, la construccion de la nocion
salud-enfermedad ha demostrado ser la formulacion de un problema, pero hasta
ahora, quienes lo han formulado, las teorias de las cuales han partido, asi como las
practicas utilizadas, llevan a comprender que hay un sesgo sexista y con una
perspectiva médica hegemonica, cuyas caracteristicas segun Eduardo Menéndez
(s.f citado en Burin, Moncarz y Veladzquez, 1990) son biologicismo, a-historicidad, a-
sociabilidad, individualismo, mercantilismo y eficiencia pragmatica.

De acuerdo con Mabel Burin, Esther Moncarz y Susana Velazquez, (1990) en

términos de enfermedad mental, se ha utilizado una ideologia de la diferencia sobre
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la enfermedad que asegura la marginacion social de aquellos considerados como
diferentes.

Es relevante observar que la conceptualizacion desde esta perspectiva es
general, no especifica sexo, sino que refiere las descripciones, diagnosis,
percepciones, causas y efectos para hombres y mujeres, por lo que hay que
preguntarse cuando se comienza a observar que las mujeres son quienes presentan
mas frecuentemente la depresion, catalogada como una enfermedad desde la
antigtiedad.

Maria Asuncion Lara (2002) refiere que la mayoria de los estudios sugieren
gue los sintomas son similares en mujeres y hombres. En cuanto a las diferencias
encontradas en las manifestaciones clinicas de la depresion se encuentran: mayor
aumento de apetito y de peso en las mujeres y menor pérdida de peso en los
hombres, mientras que los hombres tienen menos accesos de llanto pero reducen
su comunicacion verbal (Piccelliy Gomez Homen, 1997, citados en Lara, 2002). Las
mujeres muestran mayor insatisfaccion con su imagen corporal que los hombres con
el mismo diagnostico (Hartung y Wilderg, 1998, citados en Lara, 2002).

Tanto el estado de animo deprimido, como la presencia de sintomatologia
depresiva y los trastornos clinicos, han sido reportados mas prevalecientes en las
mujeres (MCGrath y cols., 1990; Piccelli y Gomez Homen, 1997, citados en Lara,
2002). En México se reportan 17% de mujeres en comparacion con 8.5% de
hombres (Medina Mora y cols., 1992, ibid). Segun sefiala Piccinelliy Gomez Homen,
(1997, citados en Lara, 2002) las diferencias por género no son resultado de algun
sesgo metodoldgico. Estos autores analizaron las investigaciones para observar
posibles sesgos. El primero tiene que ver con que la diferencia reportada puede
deberse a como se define “caso” y a los procedimientos de medicién. Encontraron
gue, aunque las mujeres tienden a reportar mas sintomas criterios asociados con la
depresion en comparacion con los hombres, esto no explica las diferencias entre
unas y otros.

Bebbington (1996, citado en Lara, 2002) concluye que en este padecimiento
la diferencia por sexo es uno de los datos mas solidos de la epidemiologia

psiquitrica y es independiente del lugar, método de evaluacion y sistema de
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diagnéstico. De acuerdo con Lara (2002), es notable la ausencia de explicaciones
satisfactorias sobre las causas de estas diferencias.

Otro dato importante que hay que considerar en la salud de las mujeres,
especificamente con respecto a los servicios médicos, es que acuden mas a éestos
que los hombres, pues las estadisticas indican mayor depresion en las mujeres
probablemente porque son quienes asisten mas a esos servicios.

De acuerdo con el INEGI (2000) a nivel de la Republica Mexicana acuden
29,785,096 mujeres entre 15 y 64 afios a servicios médicos, mientras que los
hombres de la misma edad que acuden al médico son 26,925,920. En cuanto a
mujeres y hombres que se encuentran en edades de reproduccion, ésta es una
causa para gue las mujeres asistan mas al médico que los hombres.

Los servicios médicos en donde solicitan mas atencién, segun la Estadistica
de egresos hospitalarios del sector publico del Sistema Nacional de Salud, 2001 son

los de seguridad social (60%).

6.2 Discurso psiquiatrico

La ensefianza de la psiquiatria se inicié a fines del siglo XIX. En la salud
mental las definiciones sobre la patologia de la psiquiatria requirieron de la
elaboracion de un marco independiente y paralelo al microbacteriolégico que lograra
explicar lo que sucedia adentro del cuerpo. A fines del siglo XIX el cuerpo de la
patologia mental elegido fue el cerebro, a partir de ahi la investigacion sobre su
propio funcionamiento y la hipotética relaciéon con la mente, deriva de tratamientos
de la quimica cerebral, cirugias y exploracion de la actividad eléctrica (Revueltas,
1998).

La psiquiatria en sus inicios se definié por la necesidad de contar con criterios
diagnésticos para enfermedades mentales, se crearon divisiones y subdivisiones y
se construyeron conceptos sobre las distintas formas de trastornos observados en la
patologia mental. De tal manera que la nosologia fue un &rea prolifica al inicio de la
psiquiatria. EI concepto de enfermedad se caracteriza por ser una entidad a los
sintomas, una grave sefal que trasforma la naturaleza que parece negar que de lo

se estd hablando es de personas enfermas (Revueltas, 1998).
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De acuerdo con Richard Von Krafft-Ebing (citado en Jackson, 1989;
Revueltas, 1998) la depresion podia ser causada por un evento externo y
dificilmente permite comprobar uno orgénico. Los conductos del érgano psiquico
perturbados y la inhibicion de actividades mentales eran el proceso de la
melancolia, la cual se manifestaba en la depresion que mantenia al individuo en
inactividad y degeneracion.

Los factores hereditarios también formaban parte importante de las
explicaciones sobre el origen de las depresiones, pero la forma de comprobarlo era
a partir de preguntar si en la linea materna habia algin pariente que hubiese
demostrado caracter melancalico.

En 1975 en nuestro pais se prestd mayor atencion a los trastornos mentales
como la depresion o los trastornos afectivos como ocupantes del cuarto lugar en los
padecimientos presentados por la poblacion, con respecto a su incidencia y
prevalencia (Elorriaga, 1976, citado en Revueltas, 1998). Es fundamental sefalar
gue la epidemiologia en el contexto de la salud mental es considerada como una
rama que ahora se ocupa de observar las causas que originan la aparicion de
enfermedades, ya que no solo registran la frecuencia sino también recuperan datos
como la edad, el lugar y el tiempo en el que aparecen, por lo que la lectura de los
estudios epidemioldgicos en el discurso psiquiatrico es la observacion de variables
recuperables en relacién con la ocurrencia y prevalencia asi como a la busqueda e
indagacion de las causas asociadas al trastorno (Revueltas, 1998).

Carlos Campillo y Jorge Caraveo (1979, citados en Revueltas, 1998) sefialan
gue la etiologia de la depresion es multiple y compleja, entonces refieren factores
que hasta 1979 pudieron ser recuperados para su etiologia:

“Para fines didacticos se dividen en factores concomitantes, predisponentes y precipitantes. De
entre los concominantes se ha mencionado como los mas importantes a las enfermedades fisicas
y al alcoholismo. Entre los predisponentes, a la carga genética de la familia, al biotipo corporal, a la
pérdida de uno de los padres en la primera infancia. De entre los factores precipitantes se destaca
lo que se ha dado en llamar eventos de la vida (por ejemplo, pérdidas de seres queridos,
descalabros econémicos, baja de estatus social, etc.) las enfermedades fisicas (infecciones ligeras
como cuadros gripales), las intervenciones quirlrgicas y, en las mujeres, los partos y los abortos”
(Campillo y Caraveo, 1979, citados en Revueltas, 1998: 16-17).
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Asi, la definicibn aseguro la asociacion de factores con la ambigiedad en la
relacion entre los elementos, la depresion es al mismo tiempo la causa y/o
consecuencia ante los eventos y problemas de forma tal que para la epidemiologia
queda registrada como el padecimiento principal. En los afios ochenta, en México
Calderon (1987, citado en Revueltas, 1998) sefala que en una encuesta a poblacion
general la depresion es de 14.1% cifra que coincide y en casos supera los datos
reportados por otros estudios en el mundo. A partir de este momento el concepto de
depresion para los médicos psiquiatras fue ampliado en la nueva forma de
depresion enmascarada, sumandose a los cuadros depresivos ya reconocidos (por
los psiquiatras). Dentro del campo de la epidemiologia los psiquiatras discuten
acerca de los factores etioldgicos de la depresién construyendo relaciones causales
y dinamicas ambiguas, las cuales permiten diagnosticar en las diversas
circunstancias la depresion (Revueltas, 1998).

En la psiquiatria se elaboran observaciones clinicas, de consulta y laboratorio
para lograr un conjunto de sintomas. A diferencia de otras especialidades donde el
signo tiene mayor valor que el sintoma, en patologia mental existe mayor
dependencia de los sintomas y de la expresion subjetiva de los mismos. El
psiquiatra agrupa un conjunto de sintomas para hacerlos corresponder a una
categoria conocida, en la cual coincidan los signos y los sintomas recabados.
Actualmente uno de los manuales més utilizados para considerar la depresién como
trastorno es el DSM-IV-TR, generalmente utilizado por psiquiatras, médicos y
psicologos. En este manual los trastornos depresivos que como se mencioné se
encuentran en los trastornos del estado de animo son:

e Trastorno depresivo mayor, que se caracteriza por uno 0 Mas
episodios depresivos, se deben presentar al menos 2 semanas de
estado de &nimo depresivo o pérdida de interés acompafiados por lo
menos de cuatro sintomas de depresion como insomnio o
hipersomnia, pérdida o aumento de peso, fatiga, sentimientos de
inutilidad, de culpa.

e Trastorno distimico, que se caracteriza por al menos dos afios en los

gue ha habido méas dias con estado de animo depresivo que sin él,
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acompafados de otros sintomas depresivos que no cumplen los
criterios para un episodio depresivo mayor.

e Trastorno depresivo no especificado; se incluye para codificar los
trastornos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios
para un trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno
adaptativo con el estado de &nimo mixto ansioso y depresivo (APA,
2002).

Otra clasificacion de la depresion, de acuerdo con Maria de los Angeles
Sanchez (1992), es la siguiente:
e Por su intensidad:
Leves: Sentimiento neurdtico de inferioridad sin repercusién importante en cuanto a
la funcion.
Moderadas: el sentimiento neuroético afecta ligeramente la funcion.
Severas 0 graves: el mas terrible de los sintomas que caracterizan los estados

psicoticos de melancolia.

e Por su tiempo:

Inicial: cuando el paciente trata de aliviar sus sufrimientos activamente, solicitando
ayuda de los demas, reconquistando su objeto de amor perdido.

Crénica: la depresion avanza, pasa desde reacciones adaptativas, reacciones
neuréticas hasta psicosis graves. La persona deprimida coexiste con tendencias
destructoras, lo cual se puede complicar con una depresion seria y llegar hasta el
suicidio.

Enmarascarada: cuando el paciente no suele considerarse a si mismo como
deprimido, pero tiene los sintomas de la depresion y el efecto es negado o

escondido.

e Por sus causas:
Exdgenas: o reactivas en donde los origenes son externos, reaccién ante tension,
perdidas objetales.

Endogenas: alteraciones internas, endocrinas, bioquimicas, genéticas.
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Mixtas: cuando se conjugan ambas.

La clasificacion es fundamental en dos campos basicos de la psiquiatria, el
clinico y el de investigacion. La correspondencia entre éstos depende de la linea o
cuerpo tedrico y de la relevancia que en ciertos momentos tiene la variable o
sintoma a destacarse (Revueltas, 1998). Por lo tanto, para la psiquiatria es
imprescindible tener claros los sintomas para clasificar las enfermedades y con base
en ello se diagnostica y se da el tratamiento mas adecuado de acuerdo al
especialista.

En el siglo pasado la psiquiatria se planted diversas hipoétesis para explicar
las causas de los trastornos afectivos de la depresién, entre las que se encuentran:
a) Psicodinamica, que postula que los conflictos intrapsiquicos son la causa de
trastornos afectivos.

b) Aprendizaje conductual, que asume que el pensamiento y sentimientos son
conductas aprendidas y que los reforzamientos provocan los trastornos.

c) Psicobioldogica, que considera que algunos casos pueden ser causados por
factores bioldgicos y que tratamientos de tipo soméatico pueden ayudar a aliviarlos.
Dentro de ésta existen varias hipétesis:

e Hipotesis catecolaminérgica: que se apoya en la observacion de la mejoria
clinica con antidepresivos inhibidores de la monoaminooxidasa vy triciclicos y
la capacidad que tienen, junto con estimulantes de inducir estados
maniacos. Estimulantes y antidepresivos influyen en la funcién de los
neurotrasmisores conocidos como catecolaminas (epirefrina, norepirefrina,
dopamina). Sin embargo, existen dos fuertes evidencias en contra de esta
hipotesis: la administracion de L-dopa, precusor de la dopamina y
norepirefrina no mejora la depresion y no se ha demostrado, midiendo los
niveles de metabolitos (sustancias inactivas en que se trasforman los
neurotrasmisores) en liquido cefalorraquideo, sangre u orina, que haya bajo
nivel de norepirefrina en personas deprimidas.

e Hipoétesis de balance adrenérgico-colinérgico: el desequilibrio entre los dos
neurotransmisores provocaria depresion, si predomina la acetilcolina y la

mania si predomina la norepirefrina.
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e Hipotesis de la serotonina: supone la disminucién de la serotonina, pero el
uso de precusores de la misma no alivia los sintomas de la depresion.

e Hipotesis de la dicotomia norepirefrina/serotonina: supone la existencia de
dos tipos de depresion, una causada por la deficiencia de la serotonina y la
otra por la deficiencia de la norepirefrina. Esta hipotesis no ha sido
sustentada por estudios de laboratorio.

e Hipotesis de los opioides: Postula que la depresién es causada por la
disminucidon cerebral de sustancias semejantes al opio, producidas de
manera natural por el sistema nervioso. El uso de agonistas o antagonistas
no ha podido comprobar esta hipétesis.

d) Hipotesis de la via final comun: considera la participacion conjunta de las
siguientes condiciones: vulnerabilidad bioldgica, historia personal del paciente,
desencadenantes psicosociales, condicion fisiolégica general y rasgos Yy
organizacion de la personalidad.
(http://www.enfermerianatural.galeon.com/aficiones766890.html 10 de mayo de
2004).

Se puede observar que existen diversas hipétesis para explicar la fisiologia
de la depresion, lo que se conoce son los sintomas, pero no hay mucha claridad en
qué pasa con los neurotrasmisores. Se sabe que actiuan en la depresion la
acetilcolina, norepirefrina, dopamina y serotonina, pero no se sabe muy bien como.

R. Castell (1984, citado en Burin, Moncarz y Veladzquez, 1990) sefala que la
asistencia a las mujeres en la psiquiatria esta intimamente vinculada con el
paradigma positivista psiquiatrico tradicional, en el que es necesario asistir a las
mujeres, ayudarlas, para que ellas puedan hacer lo mismo con las personas que le
rodean en su intimidad familiar y doméstica. Se basa en la concepcion de las
mujeres como sujetos en tanto madres, esposas y amas de casa. A la vez, este
paradigma ubica a las mujeres como objetos de politicas asistenciales, y no como
sujetos que definen sus necesidades.

Burin, Moncarz y Velazquez (1990) puntualizan que hay tres modelos de

salud de las mujeres:
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a) El modelo psicopatolégico, en el que todas las mujeres son un poco locas.
El modo de intervencidn es principalmente a través de farmacos.

b) El modelo emotivo-sensible, en el que las mujeres son saludables en tanto
que puedan mantener su equilibrio emocional y armonizar lo afectos entre quienes
las rodean y su modo de intervencion es a través de psicoterapias, en las que
resolveran los conflictos, integrandolos a su vida.

¢) ElI modelo tensional-conflictivo, en el que las mujeres padecen estados de
malestar, que expresan a través de sentimientos de tension y de conflicto; la
agudizacion de los estados de conflicto, denominados crisis, constituyen situaciones
Optimas para abordar las problematicas de las mujeres. Se basa en identificar a las
mujeres como un grupo social que padece condiciones opresivas de existencia,
especialmente en su vida cotidiana. Es el modelo menos desarrollado.

Los modelos a y b son de caracter esencialista, en donde todas las mujeres
estan un “poco locas” o son saludables mientras sean equilibradas. Lo que permite
observar la generalizacién de las mujeres, que son consideradas como un colectivo,
como idénticas.

En este mismo contexto, otro dato relevante presentado en la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México es que los hombres presentan
mas prevalencia de cualquier trastorno registrado en el DSM IV y la CIE-10
(Trastornos mentales y del comportamiento: Descripciones clinicas y pautas para el
diagndéstico) en comparacion con las mujeres. Sin embargo, las mujeres presentan
prevalencias globales mas elevadas de cualquier trastorno en los ultimos 12 meses
-14.8%-12.9%- (Medina-Mora et al, 2003).

Al analizar los trastornos por sexo los tres trastornos principales para las
mujeres fueron las fobias (especificas y sociales), seguidas del episodio depresivo
mayor. Mientras que para los hombres los trastornos fueron la dependencia del
alcohol y los trastornos de conducta.

Lo anterior da un panorama general de los trastornos psiquiatricos en México
y en particular que las mujeres son las que presentan mas depresion que los

hombres, por lo menos en el trastorno depresivo mayor.
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En el discurso de esta perspectiva prevalece, de acuerdo con Gabriela
Revueltas (1998), que la depresion es un trastorno de las mujeres, lo que obliga a
pensar que la mayoria de los médicos psiquiatras son hombres y los pacientes
deprimidos en su mayoria son mujeres.

La depresion ha sido caracterizada como un desorden mental prevaleciente
en mujeres de baja escolaridad, nivel socioeconémico bajo y en separacion
conyugal, divorcio o viudez (Salgado-De Zinder y Maldonado, 1994; De la Fuente,
Medina-Mora y Caraveo, 1997, citados en Revueltas, 1998).

Es interesante darse cuenta de que la epidemiologia es basica para la
clasificacion de la depresion, que aparentemente hombres y mujeres tienen la
misma probabilidad de ser personas deprimidas, pero el discurso de los psiquiatras
(en su mayoria hombres) sefiala que son las mujeres quienes padecen mas la

depresion.

6.3 Discurso psicolégico

En la psicologia la depresion ha sido considerada como enfermedad desde
diversas corrientes tedricas. Segun esta disciplina la depresion impide la adaptacion
al medio de las personas. A continuacién se destacan los 3 paradigmas mas

relevantes: psicoanalisis, humanista-existencial y cognitivo-conductual.

6.3.1 Paradigma psicoanalitico

Su origen se remonta a finales del siglo XIX con la obra de Sigmund Freud.

El psicoanalisis enfatizé la posibilidad de que la neurosis y en ella la
melancolia (depresion), no representaba sélo una manifestacion externa de una
patologia cerebral, sino un desorden cuyos sintomas partian de un origen
psicolégico, frecuentemente una experiencia traumatica y adquirian un significado
gue quedaba registrado en la memoria a un nivel inconsciente, debido a la accion de
mecanismos de defensa como la negacion o la represién de contenido doloroso o
de la pérdida acontecida (Hidalgo, 1997).

De acuerdo con Raul Hidalgo (1997) a partir de la teoria general

psicoanalitica de la neurosis. Se puede sefialar que la melancolia (depresion) se
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consideraba como la manifestacién de una regresiéon en un individuo predispuesto a
una fase temprana del desarrollo libidinal (fase oral). Durante la cual ciertas
experiencias de abandono o pérdida de figuras objetales produjeron una profunda
fijacion debido a una sobrefrustacion traumatica y una intensa sensacion de odio,
desamparo y tristeza, que tuvieron que ser negadas y reprimidas como defensa del
neonato. Por lo que se produce una especie de predisposicion psicolbgica en el nifio
para reaccionar en la vida adulta de “forma melancdlica” ante nuevas situaciones de
pérdida real o ficticia o ante amenazas.

Sigmund Freud, en 1895 realizaba sus primeros trabajos en torno a la
melancolia, concebia el origen de la melancolia a través de la intensificacion de la
“neurastenia” provocada por la masturbacion. La neurastenia ocasionaria la
combinacion entre sintomas de melancolia y angustia, tales como los sentimientos
de afliccion, anorexia, impotencia sexual, inhibicidbn psiquica con empobrecimiento
instintivo, dolor generalizado y anestesia psiquica y corporal. Considera que la
melancolia en su forma extrema, podria ademas indicar una enfermedad hereditaria,
ciclica o periédica. Raul Hidalgo (1997) sefiala que por primera vez se comenzé a
considerar de modo formal las bases psicoldgicas de esta enfermedad y que ésta
dej6 de ser atribuida necesariamente a manifestaciones puramente bioldgicas.

En Afliccibn y Melancolia escrito en 1917, Freud consideraba que la
depresion se originaba en la etapa oral del desarrollo psicosexual, en donde una
forma o estado de identificacion del yo escoge un objeto (madre) y el yo quiere
incorporar el objeto a si mismo de acuerdo con la fase oral, es decir, devorandolo. El
objeto no satisface las necesidades del bebé por diversas razones, provocandole
una fuerte reaccion de angustia y desamparo. El bebé al ver frustadas sus
necesidades libidinales y sus catexias® de objeto se deprime, es decir, tiene que
negar sus impulsos debido a la ausencia objetal. Una catexia de objeto es
remplazada por una identificacion con el objeto, entonces, debido a que el bebé no
diferencia entre el objeto, las catexias agresivas dirigidas originalmente hacia el

® Catexia: concentracién o acumulacién de energia psiquica en una idea u objeto o en alguna
direccion determinada en Howard C. Warren, (1987) Diccionario de Psicologia. México: FCE.
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objeto frustante, son ahora dirigidas hacia si mismo, constituyéndose asi los
sintomas depresivos (Hidalgo, 1997).
Freud consideraba los siguientes rasgos mentales de la melancolia:

1. Un acontecimiento profundamente doloroso (pérdida).

2. Cese en el interés por un mundo externo.

3. Pérdida de la capacidad de amar.

4. Inhibicién de toda actividad.

5. Baja en los sentimientos de autoconsideracion, auto-reproches y

autohumillacion (expectacion frustante de castigo” (ISSSTE, 1974 citado

en Hidalgo, 1997).

Freud sefalaba que lo anterior se debia a la escisién del yo del individuo
melancolico debido al abandono por parte del objeto, en virtud del cual un sector
yoico se opone a otro, lo enjuicia y lo contempla como un objeto externo (objeto
amenazante). La melancolia tomaria prestados algunos de los rasgos de la afliccion
y los demas del proceso de regresion de la eleccién del objeto narcicista. Freud
observo una caracteristica notable en la melancolia, su tendencia a transformarse
en mania. Referia que en la mania el yo se recupera de la pérdida del objeto,
haciendo accesibles todas las “antecatexias” que la melancolia ha atraido hacia si
desde el yo. Al reducirse el trabajo de la melancolia, la catexia acumulada se libera
manifestandose la mania, debido a una regresiéon de la libido del narcisismo
(Hidalgo, 1997).

En 1926, en el texto Inhibicién, Sintoma y Angustia, Freud considera que la
situacion en que un niflo pierde a su madre, no es una situacion realmente de
peligro, sino mas bien, una situacidon traumatica, en especial si el nifio tiene
necesidades que solamente el objeto puede satisfacer. La ausencia del objeto
materno y la pérdida de su percepcion, representan para el yo del nifio una intensa
sensacion de angustia y depresion (ibid). Para Freud el dolor es una reaccion real
ante la pérdida de un objeto, en tanto que la angustia seria la reaccion ante el
peligro o la amenaza de perder al objeto. Siempre va a aparecer el dolor cuando un

estimulo golpee en la periferia del yo, irrumpiendo en los mecanismos de la barrera
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protectora (mecanismos de defensa), procediendo a actuar como un impulso
instintivo constante (catexia) contra el cual la accion muscular —que pretende
alejarse del estimulo- resulta impotente. Cuando hay dolor fisico, ocurre una catexia
narcicista del lugar adolorido, pero esta catexia se incrementa y tiende a vaciar y a
invadir al yo. La transicién del dolor fisico al mental, corresponde al cambio o
transformacion de “catexia narcicista” a “catexia del objeto”. La aflicciébn (melancolia
o depresion) ocurre cuando la persona despojada se enfrenta a la necesidad real de
separarse del objeto, que ya no existe mas (ibid).

Asi, el yo del nifio sufre una profunda herida en la satisfaccion de sus
necesidades narcicistas, al no verse atendido y gratificado por la figura objetal.
Dicha herida al narcisismo del nifio representa una situacion traumética ante la cual
los mecanismos de defensa del nifio entran en accidén y aparece una intensa catexia
o energia afectiva en la parte del yo en donde se sufrié la pérdida. Dicho despliegue
de energia y de mecanismos de defensa, resulta insuficiente y el nifio asume que
tuvo que hacer algo “malo” para que el objeto se haya alejado de él, por lo mismo
llega a sentirse culpable, por lo que la depresién seria una especie de resignacién
mal lograda ante el alejamiento del objeto (ibidem).

Por lo tanto, la depresion es el resultado de una pérdida real o simbdlica. El
enojo no se expresa, permanece en el inconsciente, lo cual debilita al yo. Con
frecuencia el objeto perdido se considera ambivalente. El propio enojo hacia el
objeto perdido se vuelca hacia el interior y produce odio hacia uno mismo y
desesperacion (Phares, 1996).

Raul Hidalgo (1997) refiere que en su trabajo de terapia Freud reunia todo el
material posible en relacion a la pérdida objetal adolecida durante la infancia
temprana, para después y a través de la neurosis de transferencia, reeditar catexias,
mecanismos de defensa, pensamientos, sensaciones y emociones aparecidas
durante el trauma inicial. Estas seran evocadas a través de la catarsis, la asociacion
libre, elaboradas a través del discernimiento y la interpretacion, pretendiendo
desbloquear la anulacion de cada una de las instancias reeditadas.

Freud es el principal representante del psicoandlisis, por ello se retoma su

postura con respecto a la depresion. Hay otros tedricos que retomaron su trabajo,
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pero en esta tesis no se abordaran. Asi se puede observar que para Freud, la

depresion se debe a una pérdida real o simbolica del objeto primario.

6.3.2 Paradigma humanista - existencial

Es llamada también interpersonal — existencial. Se origin6 a mediados del
siglo XX y parte de observaciones clinicas, investigaciones empiricas y estadisticas,
basadas en los analisis minuciosos de como diversos factores sociales, culturales
comunitarios e interpersonales influyen en la etiologia, formacién y deterioro de los
sintomas de la depresidn. Los tedricos consideran a la depresion como resultado de
inadecuadas adaptaciones y repetidas experiencias negativas provenientes del
medio social del individuo (Hidalgo, 1997).

Se pone énfasis en que la depresidbn no constituye una lucha con las
tendencias instintivas reprimidas, ni contra los adultos significativos tras la
interiorizacion de sus figuras, sino de un enfrentamiento del individuo con los
supuestos bésicos e interpersonales de la existencia. Se integra principalmente por
los trabajos de Adolf Meyers, Harry Stack Sullivan, Erich Fromm, Victor Frankl, Fritz
Perls, Karen Horney, Otto Rank, entre otros, quienes parten de la premisa basica
que considera que el individuo siempre debe ser considerado como parte del
“sistema interpersonal-existencial” en el que esta participando, ya que de lo
contrario, se le consideraria como un aislado del mundo y de los objetos y con una
vida carente de sentido, en donde lo importante es lograr la gratificacion de las
necesidades libidinales.

Asi, de acuerdo con Jerry Phares (1996) una persona que no vive de manera
“auténtica” se puede sentir deprimida, esa persona no solo tiene la culpa, sino que
se sentiria culpable, culpable de equivocarse al hacer elecciones, asumir
responsabilidad y satisfacer su propio potencial; el temor a la soledad y los intentos

por evitarla son ingredientes importantes de la depresion.
6.3.3 Paradigma cognitivo - conductual

Este modelo se establecié a partir de los trabajos de Martin Seligman en
1967 y de Aaron Beck en 1970 (Brannon, 1987; Arietti, 1990; Karasu, 1990, citado
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en Hidalgo, 1997). Seligman habla de desesperanza aprendida, que surgié a partir
de los trabajos sobre condicionamiento operante.

Seligman postulé que en el individuo depresivo se encuentran blogueadas
ciertas estrategias cognitivas adaptativas que el individuo no depresivo utiliza para
enfrentar situaciones adversas o dolorosas y que la indefension y desesperanza de
si mismo y de la vida son actitudes aprendidas. Considera que la persona depresiva
no encuentra relacion alguna entre sus respuestas y el apoyo que recibe del medio
ambiente. La experiencia de repetidas situaciones de prueba, en las que el individuo
comprobé que sus esfuerzos no le redituaban recompensa, sino castigo; este
conjunto de actitudes aprendidas se generaliza y queda internalizada como rasgo de
su personalidad (Ingram, 1990, ibid).

Para Seligman el “depresivo” presenta un antecedente tipico: “haber
fracasado en el control de las recompensas ambientales” (Brannon, 1987, Ingram,
1990, ibid). La depresién surge cuando el individuo siente haber perdido control
sobre las respuestas de los otros y de su medio ambiente, debido a sus reconocidas
actitudes de indefension y desesperanza se considera incapaz e impotente para
modificar su situacién negativa, por lo tanto cae en profunda melancolia, pues
conductual y cognitivamente le parece justificado. Su vida carece de sentido ya que
no encuentra refuerzos ni dentro, ni fuera de él.

Por otra parte, Beck habla de distorsiones cognitivas; plantea que la
depresion y otras enfermedades psicopatoldgicas presentan un grado de desorden
cognitivo. Beck consider6 una raiz cognitiva subyacente en las personas deprimidas
(Hidalgo, 1997).

En sus estudios se encontro lo que denomind la triada cognitiva depresiva en
donde los errores cognitivos son las expectativas negativas respecto al medio
ambiente, autopercepcidn negativa y expectativas respecto al futuro (Jackson, 1989;
Brannon, 1987, Arieti, 1990; Karasu, 1990, Ingram, 1990, ibidem).

En 1976, Beck vincula el origen de la depresidon con un “esquema yoico
defectuoso”, “una pérdida significativa”, los cuales desencadenan una serie de

“distorsiones cognitivas”. Dentro de los errores cognitivos menciona:
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e Pensamiento absolutista de tipo todo o nada o una tendencia a ver
todas las experiencias segun dos posibilidades opuestas, asumiendo,
generalmente las negativas;

e Sobregeneralizacion de los detalles adversos;

¢ Filtro mental hacia aspectos dolorosos o0 negativos;

e Descalificacion de los positivos;

e Extraccion de conclusiones precipitadas, de lecturas de pensamiento y
fortuna azarosa;

e Exageracion de lo desafortunado y minimizacién de lo afortunado;

e Deberes imperativos obsesivos;

e Internalizacion o personalizacion por la responsabilidad de las pérdidas,
errores 0 hechos externos (Safran y Segal, 1994; ibidem).

Beck sefala que tales errores cognitivos son el origen de los sintomas
depresivos y no consecuencia de ellos. Refiere que estas distorsiones son el
resultado de las experiencias de pérdida traumética, que originaron en la persona
una sensacion de pesimismo y de desamparo, por lo que su vision del mundo sélo
puede ser triste, desafortunada y desesperanzada.

Phares (1996) sefiala que la depresion desde la teoria conductual es el
resultado de reforzadores inadecuados o insuficientes. Ciertas conductas ya no
reciben recompensas de modo que las personas dejan de tenerlas. La reduccion del
reforzamiento se deriva de una variedad restringida de estimulos que son
reforzantes para la persona para obtener reforzamiento. En la teoria cognoscitiva, la
tendencia a devaluarse uno mismo es la variable critica de la depresion. El si
mismo, el mundo y el futuro se ven en términos pesimistas. La manera de trabajar
con una u otra teoria o juntas sera de acuerdo a la sintomatologia del paciente, y lo
gue se quiera obtener.

Se han presentado tres de las principales teorias en psicologia para abordar
la depresion, en éstas se puede observar que no se especifican si los sintomas

pertenecen a hombres o mujeres, ni su prevalencia, ni su edad.
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Es relevante sefalar que en la concepcion de lo que es la depresion en
psicologia, han tenido una gran influencia las perspectivas médica y psiquiatrica,
pues la incidencia de éstas es evidente cuando se habla de la relacién salud-
enfermedad en las personas; especificamente en psicologia se considera la
conducta normal y anormal. La normalidad se establece por:

» |a estadistica, que es lo que la mayoria dice que esta “bien” o “mal”, el
comportamiento promedio,

= las normas que se basan en los principios, tradiciones y leyes que se tienen
en cada sociedad,

= |a estructura que se refiere a las funciones fisiolégicas y psicolégicas que se
encuentran presentes en todos los seres humanos y que tienden a variar en
las diferentes etapas de desarrollo.

Es fundamental considerar esto ya que la depresion desde este modelo es una

enfermedad, un comportamiento de anormalidad en las sociedades

occidentales.

Como ya se menciond la psicologia esta influenciada por la psiquiatria. Para
ésta el Manual de Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales es
fundamental. Como también ya se vio, en el penultimo Manual (1999) respecto a la
prevalencia de los trastornos bipolares se sefala que tienen la misma frecuencia en
hombres y mujeres, a diferencia del trastorno depresivo mayor que es mas
frecuente en las mujeres (por cada hombre, hay dos mujeres con este trastorno).
Este tiene un patron familiar, los familiares biolégicos de primer grado presentan
tasas aumentadas de este trastorno. Siguiendo con esta l6gica el trastorno distimico
se presenta en las mujeres dos o tres veces mas que en los hombres y en el
trastorno depresivo no especifico. Es interesante observar que se incorpora el
trastorno disférico premenstrual, que por supuesto se refiere sdélo a las mujeres. Los
dos ultimos trastornos en los que no se ha comprobado la influencia de la biologia,
segun con Dio Bleichmar (1991), se puede decir que son psicolégicos y se revela
que el incremento de la depresion tiene relacion con la vida cotidiana de las

mujeres, con su subjetividad y no necesariamente con su fisiologia.
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Se puede notar en los discursos anteriores que en una porcion menor sobre
todo las definiciones provenientes de los ambitos médico y psiquiatrico identifican la
depresion como una enfermedad de origen bioquimico que genera alteraciones en
el funcionamiento del cerebro. El discurso psicologico tiene diversas posturas
acerca de la depresion, en donde se considera que las mujeres —en general- acuden
mas que los hombres a terapia por “padecer” de depresion.

Mabel Burin (1995) refiere que encuestas nacionales sobre muestras
tomadas al azar hacen aparecer una predominancia femenina en una proporcion
que va del 1.6 al 3.8% en todos los paises estudiados: Estados Unidos, Islandia,
Dinamarca, Iran e India y en todos los periodos considerados (Burin, 1990;
Eisemberg, 1979, citado en Burin, 1995). En estos analisis se observa que las
mujeres asisten con mas frecuencia a los servicios médicos y psicologicos tanto
publicos como privados, a las prescripciones de medicamentos de todo tipo y a los
sintomas que caracterizan un estado depresivo; consultan en primera instancia al
médico clinico o ginecologo y bastante después a un especialista en el campo de la
salud mental, sobre todo las mujeres de bajos recursos econdmicos.

Datos presentados por la Organizacion Mundial de la Salud (Katrup, 1988,
ibid) sostienen que el riesgo de sufrir depresion en mujeres es de dos a tres veces
mas alto que en los hombres. Con respecto a esto Dio Bleichmar sefiala que los
estudios epidemiolégicos muestran que por cada hombre deprimido existe el doble
de mujeres con depresion y que a estas cifras se debe sumar la sospecha que
impera, tanto en medios cientificos como en el sentir general, de que las mujeres
que padecen estados de depresion leve o pasajera y que no consultan a
especialistas, son todavia mas numerosas (Dio Bleichmar, 1991).

Dio Bleichmar, (1991) sefala que en las depresiones llamadas bipolares, hay
un componente biolégico o genético, en donde ademas las personas presentan
episodios de severa patologia en uno u otro estado de animo: el polo depresivo o el
polo que se conoce como mania, es decir, el cuadro de exaltacion afectiva,
hiperactividad e ideas de grandiosidad. Estas depresiones en donde el factor
biolégico es central, no presentan diferencias estadisticas significativas entre

hombres y mujeres. Acorde con esta linea de pensamiento que supone que el ciclo

57



biolégico de la mujer es responsable de la depresion; se considera la menopausia y
el climaterio como causas de la depresion que aparece en ese periodo. La
depresion de la menopausia era hasta hace algunos afios un diagndstico de mucho
uso, pero tanto los estudios estadisticos como los diagnosticos adecuados han
permitido desterrar esta categoria de las clasificaciones por dos razones: a) no
existe mayor numero de mujeres depresivas en la menopausia, los datos
demuestran una cierta disminucion durante estos afios y b) cuando la depresion se
desencadena en la menopausia, los motivos precipitantes y la menor o mayor
severidad de sus sintomas no se apartan de los patrones que caracterizan las otras
formas de depresion.

De acuerdo con Dio Bleichmar (1991) diversos estudios (Barrett y cols., 1987;
Hirschfeld y Cross, 1982 y Kline, 1974) consideran que los antecedentes biograficos
significativos para el desencadenamiento de una depresion son los siguientes:
muerte de la madre durante la infancia, condiciones de aislamiento, migracion,
exilio, cambio de residencia, mas de dos o tres hijos pequefios a su cargo y carencia
de una red de apoyo; éstos son factores basicamente psicosociales. Sin embargo,
estos factores tienen gran importancia afectiva para cualquier ser humano, pero no
alcanzan a explicar la frecuencia de los cuadros depresivos especificos que parecen
derivar mas que de un acontecimiento excepcional de la vida comun de las mujeres.

La depresion de las mujeres impregna su vida cotidiana, la depresion
premenstrual, el sindrome del nido vacio que describe la depresion de muchas
mujeres cuando sus hijos abandonan el hogar, la depresion de la mujer de mediana
edad, todas ellas son formas clinicas por nombre, circunstancias de particular
importancia femenina y aparecen exclusivamente en las mujeres (Dio Bleichmar,
1991, 1993).

Asi, lo que deprime a las mujeres son las consecuencias derivadas de la
forma en que deben vivir su feminidad segun esta perspectiva (Dio Bleichmar,
1991).

Dio Bleichmar sefiala que la depresion es un malestar que afecta todo el
cuerpo, el estado de animo y los pensamientos; afecta la forma en que una come y

duerme, el deseo sexual, la opinion de si misma y el concepto de la vida en general.
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Los sintomas varian segun las personas, entre los mas frecuentes se encuentran el
estado de animo persistentemente triste, ansioso 0 vacio, sentimientos de
desesperanza y pesimismo, sentimientos de culpa, inutilidad e incapacidad, pérdida
de interés o de placer en pasatiempos y actividades que anteriormente se
disfrutaban, insomnio e hipersomnio, disminucion de energia, fatiga, inhibicion
psicomotriz, inquietud, irritabilidad, dificultades para tomar decisiones, de
concentracion, trastornos de memoria, e ideas e intentos de suicidio.

Esta autora sefiala que las cifras revelan que las mujeres padecen depresion
mayor dos veces mas que los hombres. Mientras que una de cada cinco mujeres
sufre depresion en su vida, en el caso de los hombres la proporcién se reduce a uno
de cada diez. Esta preponderancia de las mujeres no resulta del hecho que les dé
menos verglenza quejarse o que estén mas dispuestas a pedir ayuda profesional,
sino que hay un consenso en que los datos reflejan la vulnerabilidad a las que estan
expuestas.

Las depresiones -bipolares- que afectan de la misma manera a hombres y
mujeres, no afectan en mayor proporcion a las mujeres, en cambio las depresiones
no bipolares para las cuales no se ha podido demostrar una causa bioldgica, estan
vinculadas a los problemas psicolégicos de la existencia, son las que afectan al
doble de las mujeres, por lo que resulta claro que la depresion de las mujeres no
debe buscarse en la fisiologia, en su cuerpo, sino en las condiciones de vida y las
caracteristicas de la subjetividad (Dio Bleichmar, 1991, 1993).

Es asi como se puede notar que la depresion como concepto ha sido
“construido” por los diferentes discursos hegemonicos como una “patologia” que
debe ser tratada, para que sea curada, y que quienes mas la reportan son las
mujeres. También es fundamental observar que estos discursos se enfocan a
diagnosticar y medicar, a las mujeres, para que sean personas “normales” y lleven a

cabo sus actividades cotidianas.
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7. Analisis
En este apartado se analizan dos textos. Para dicho andlisis se considera la
hermenéutica critica para evidenciar como los discursos hegemaonicos construyen la

identidad femenina con respecto a la salud y en particular, a la depresion.

7.1 Andlisis del texto: The Depressed Woman: A Study of Social Relationships
escrito por Myrna M. Weissman & Eugene S. Paykel en 1974,

En el texto se analiza la depresidbn desde una perspectiva psicolégica-
médica. La investigacion se realizé con una muestra de 40 mujeres deprimidas y 40
mujeres “normales” ® de edades entre 25 y 60 afios. Se les aplicé la Escala de
Ajuste Social (SAS) que evalla de manera detallada los patrones de las relaciones
interpersonales. Encontraron que las mujeres deprimidas tuvieron mas problemas
que las mujeres “normales”, especificamente en sus relaciones con sus esposos e
hijos, asi como que tienen menos relaciones sexuales, que las mujeres que solo
trabajan en casa tienden mas a la depresién y que tienen menos contacto con un
grupo de amistades, se les considera como mujeres “aisladas”. Finalmente
Weissman y Paykel las autoras concluyen que en el origen de la depresion

confluyen factores bioldgicos, psicologicos y sociales.

7.2 Breve historia biografica de la autora y del autor

Mirna M. Weissman tiene un doctorado en Enfermedades Croénicas y
Clinicas. Actualmente es profesora de Psiquiatria y Epidemiologia en la Universidad
de Yale y Jefa de la Division Clinica y Genética Epidemiologica del Instituto
Psiquiatrico del Estado de Nueva York.

Weissman sefiala que en 1974 escribi6 este libro junto con Paykel acerca de
la epidemiologia de la depresién, pero que nunca pensaron lo que provocaria.
Weissman refiere que después de la publicaciéon de este libro les empezaron a
llamar para que hablaran de la opresion y la depresion de las mujeres.

S Las mujeres normales de acuerdo con Weissman y Paykel son aquellas que no presentan ningun sintoma de
depresion.
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Sefiala que ella no queria viajar alrededor del pais para dar conferencias con
respecto a los temas, pues era madre de cuatro niflos pequefios, pero ante tanto
interés por el libro por diversas personas, un dia le preguntdé a Gerald Klerman (un
colega) ¢ Por qué las mujeres son mas depresivas que los hombres? Y él contesto
Jlo son?

Fue en este momento en que Weissman y Klerman comenzaron a investigar,
si las mujeres eran 0 no mas depresivas, pues no sabian si lo eran y decidieron
recolectar datos epidemioldgicos internacionales durante seis meses y la pregunta
se contestd: si, las mujeres son mas depresivas que los hombres. Entonces la
siguiente pregunta fue ¢Por qué?. Para responderla tardaron seis meses mas,
abordando las diferentes explicaciones, encontrando que la respuesta es una
explicacion psicosocial, lo que reportaron en 1977, en el articulo “Sex differences
and the epidemiology of depression”
(http://cpmcnet.columbia.edu/dept/sph/epi/gcd/Sttering/weissman.html, 21 de febrero
de 2005).

Con respecto a Eugene Stern Paykel es médico, fue Co-director y después
Director de la Unidad de Investigacion de Depresion en la Universidad de Yale.
(http://pb.repsych.org/cgi/content/full/25/12/491, 28 de febrero de 2005). Trabaja los
temas de depresion y de trastornos afectivos en el &rea de Epidemiologia.

7.2.1 Depresion
En este texto de 1974, el término de depresion puede tener diversos

significados, Weissman y Paykel sefalan:

“There are at least three or four meanings to the term — a mood, a symptom, a syndrome, and
some would maintain, a disease or group of diseases. Depression, as a normal mood, is a
universal phenomenon which is familiar to us all and from which no one escapes (...).
Depression as symptom or abnormal mood, is also common. The borderline between the
normal and the pathological is here (...). Depression of mood that unduly, pervasive in nature,
or inappropriate to circumstances is generally considered pathological (...).

The term syndrome is borrowed from medicine and refers to a cluster of symptoms and
functional disturbances that usually have a common mechanism but a variety of causes.

The last meaning of the term depression is as disease or group of diseases. This medical

labeling is more controversial” (Weissman y Paykel, 4).
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El término de depresién es polivalente, con muchos significados, a los que se
les puede atribuir diferentes caracteristicas. Se le puede considerar como un estado
de salud mental “normal”’ o “patolégico”, tomando en cuenta, basicamente los

sintomas que se presentan. Con respecto a lo anterior la autora y el autor sefialan:

“The most common and central disturbance is that of the depressive mood. This is not
necessarily described by the patients as “depression” but as feeling sad, blue, down in the
dumps, unhappy, unable to enjoy life. Crying commonly occurs.

There are many additional disturbances which accompany the central mood disturbance. The
most characteristic are disturbances of thinking, often summarized as helplessness,
hopelessness, and worthlessness.

Helplessness takes different forms. Feelings of being helpless useless, and unable to function
are common, and actual activities may be quite impaired. There may be withdrawal of interests,
poor concentration, neglect of personal grooming difficulty in completing work or housework.
Psychomotor changes, alterations in the speed and amount of psychological and motor
functions, are common disturbances (...).

Sleep disturbances occur singly or in combination in different patients. They include difficulty
getting to sleep with troubled dreams and disturbed and intermittent sleep on retiring (...).
Appetite disturbance is common and may be either direction. The common problem is loss of
appetite, often with considerable weight loss. Sometimes, instead, appetite is increased. This
occurs more commonly in women (cursivas mias); many women recognize an increase in their
appetite as a concomitant of normal depression and premenstrual tension. Menstrual
disturbances may occur, particularly by lack of interest in sex, impotence, or frigidity. Physiologic
autonomic accompaniments of anxiety such as dry mouth, palpitations, rapid breathing, butterfly
sensations in the stomach, frequent urination may be present (...).

Severe cases are a large variety of manifestations which may accompany depression, not all
depressed patients show these features. Severe cases are easily recognizable by the presence
of persistent sadness, crying, feelings of worthlessness, guilt, helplessness, and hopelessness,

suicidal wishes and psychomotor retardation or agitation” (Weissman y Paykel, 4-7).

En lo anterior se puede observar que los sintomas caracteristicos de la
depresién que describen Weissman y Paykel no definen “claramente” qué es la
depresion, pues lo que sefalan es un incremento o decremento de funciones
fisiologicas expresadas en conductas como comer en exceso 0 no hacerlo,
hipersomnia o insomnio, lo anterior expresa que los sintomas de la depresion no
tienen un patron que la defina, pues pueden estar 0 no presentes.

Esto es que los sintomas que describen Weissman y Paykel son

considerados como parte de la depresion en pacientes, es decir se muestra que en
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el discurso construido dan por hecho que las personas que presentan estos
sintomas necesariamente estan “enfermas”, siendo que la serie de sintomas que se
seflalan como caracteristicos de la depresion no son claros y no muestran nada
concluyente con respecto a la enfermedad.

En el intento de definir la depresion, Weissman y Paykel enfatizan en que hay
sintomas que son mas comunes en las mujeres, lo que remite a pensar que son las
mujeres quienes “presentan” con mas frecuencia la depresiéon. Sin embargo hay que
tener presente que la autora y el autor refieren los sintomas descritos en la literatura

y los estan cuestionando.

7.2.2 Depresion de las mujeres
Weissman y Paykel refieren:

“The predominance of depression in women has led investigators to postulate a sex-linked
mode of inheritance (Gershon, 1971) and to sex hormonal causes. It is interesting to note
exceptions to this picture of female predominance. Galen (A.D 131-201) observed that
depression was more common in men but more serious when it did occur in women (Jackson
1972). There are alternative explanations for the predominance of male depressives which
suggest that differences may be less than they appear. The higher rate of female admissions for
depression could be due to the general tendency for men to seek medical treatment less
frequently than women either out of custom or out of need to support their families” (Weissman
and Paykel, 16-17).

En el parrafo anterior se puede observar que Weissman y Paykel enfatizan la
reflexion acerca de que depresion de las mujeres ha sido vinculada de manera
inmediata con su biologia, con sus hormonas, caracteristica que no se valora en los
hombres y sefialan que hay excepciones con respecto a la predominancia de las
mujeres. Lo que muestra por una parte, que la depresion de las mujeres se vincula
con su naturaleza y por otra, que no siempre son quienes predominantemente la
“padecen”. Entonces, se puede observar que toman en cuenta que hay
excepciones, podria ser casos en los que hay mas hombres que “padecen”
depresion, lo que puede ser objeto de investigacion en diversas culturas.

Por otro lado, enfatizan que las mujeres son quienes “asisten” mas al médico,

lo que remite a la medicalizacion y con ello se observa que las mujeres siguen

63



siendo descritas como un grupo, un colectivo en el que la percepcién de los demas
es determinante para su propia percepcion, y si los demas consideran que son un
conjunto que tiene mas riesgo de presentar los sintomas de la depresion, entonces
las mujeres en su autopercepcion presentan como parte de su vida cotidiana
sintomas que han sido descritos por los discursos médico, psiquiatrico y psicolégico,
conformandose con lo anterior la identidad de la mujeres, en la que pareciera que la
depresién es parte fundamental de ésta.

Weissman y Paykel basandose en la aplicacion de la Escala de Ajuste Social
(SAS) encontraron que las mujeres deprimidas tenian mas problemas que las

mujeres “normales”:

“... forty depressed women and a comparison group of forty normal women” (Weissman y Paykel, 48).

Se puede notar que Weissman y Paykel sefialan que hay mujeres “normales”,
pero a lo largo del texto lo que refieren es que son quienes no tienen los sintomas

de la depresion y los sintomas que toman en cuenta son:

“Depressed behavior at interview included: looking sad, crying easily, speaking softly,
psychomotor retardation or agitation. Secondary symptoms of depression included: insomnia,
anorexia, difficulty concentrating, constipation. Patients in whom the depression appeared
secondary to another predominant syndrome were excluded. These other syndromes included:
anxiety reactions, phobic state, obsessional neuroses, and schizophrenia” (Weissman y Paykel,
49).

Weissman y Paykel estudian dos muestras de mujeres, pues quieren conocer
si hay diferencias entre las que estan “enfermas” y las “normales”. La autora y el
autor parten de muestras de mujeres, pues en ese momento histérico, la
informacion sefiala que son quienes mas la “padecen”. Sin embargo mencionan que
no necesariamente las mujeres “padecen” mas la depresion, mas bien se
cuestionan si son 0 no mas propensas. Lo que hacen Weissman y Paykel es sefialar
gue la depresién s ha clasificado con criterios muy precisos como los de la Sociedad
Psiquiatrica Americana, y en particularmente en el grupo de mujeres. Continuando
con la linea de que ellas son quienes mas la presentan con respecto a los hombres,
lo que remite a que son percibidas en el imaginario como “enfermas”, que las

mujeres “normales” se salvan de cierta manera de ser deprimidas, pero siguen
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siendo vulnerables ante la depresién. Lo que lleva a la ambigledad de lo Femenino,
del ser mujer, del Malestar expresado entre el cruce de la percepciéon social de los
personas y la autopercepcion, la identidad.

Ahora bien, al hacer la diferenciacion entre mujeres “normales” y mujeres
“deprimidas”, para Weissman y Paykel es relevante que las mujeres consideradas
como enfermas estén bajo tratamiento psiquiatrico. Asi como que presenten los
sintomas durante cierto tiempo, y que tome en cuenta las caracteristicas clinicas

especificas de todas las mujeres deprimidas:

“The depressive episodes were relatively acute, 48 percent being three months or less in duration
and only 17 percent longer more than year. However, 70 percent of patients had had at least one
previous depressive episode and 25 percent had made a suicide attempt prior to the present
episode. In diagnosis, thirty-one patients (78 percent) were regarded as neurotic depressives, five
patients (12 percent) as psychotic depressives, two patients (5 percent) as involutional
melancholics, and two patients (5 percent) were bipolar depressives as defined by having had a
previous manic episode” (Weissman y Paykel, 54).

Lo anterior resalta un factor importante, la medicalizacion de las mujeres, por
estar enfermas, porque su Malestar radica en como se perciben a si mismas y como
son percibidas, y si en primera instancia son valoradas como susceptibles ante la
depresion, por supuesto que quienes la presentan, necesitan ser atendidas con
medicamentos, para “curar” su biologia, dejando de lado, los factores sociales.

La escala de Ajuste Social era entendida por Weissman y Paykel como:

“... a descriptive instrument and an outcome measure in the larger study of maintenance treatment. The

scale contained forty-eight rating items (...)” (Weissman y Paykel, 55).

Las categorias cualitativas para agrupar los reactivos fueron:

“Work, Social and Leisure, Extended Family, Marital as Spouse, Parental, Marital Family Unit"
(Weissman y Paykel, 56- 58).

Estas fueron evaluadas en las mujeres “normales” y en las mujeres
deprimidas.
Con respecto a la categoria work, las mujeres deprimidas reportan que tienen

mas conflictos en sus trabajos, asi como problemas financieros:

“...the depresed women had significantly more financial problems than normal women” (Weissman y
Paykel, 68).
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Las mujeres deprimidas, amas de casa, sefialan que es por su trabajo en
casa por lo que se deprimen, lo que tiene impacto sobre la familia. Frecuentemente
realizan los quehaceres de la casa con desgana y sienten que su trabajo no es
valorado.

La historia de las mujeres que trabajan fuera de casa es diferente. El trabajo
fueras las protege y lo continlan a pesar de los sintomas, es decir las mujeres
contintan el trabajo fuera de casa, aun con las complicaciones de los sintomas.

Las diferencias mas marcadas entre las mujeres deprimidas y las “normales”
se dieron en el ambito del trabajo y en la reflexion en torno a la ansiedad. En la
ejecucion del trabajo hay caracteristicas tales como inhibicion general, retardo
psicomotor, dafio en la concentracion y pérdida de confianza, todas ellas
caracteristicas que acompafan a la depresion. Con respecto a la ansiedad se
observé el grado de afliccion y de insatisfaccion en muchos roles que las mujeres
desempeian. Esos elementos reflejan que la incapacidad, la desesperacion, la
inutilidad y la ansiedad son tipicas del pensamiento depresivo.

Se puede observar que en esta categoria la mayoria de las mujeres
deprimidas son mujeres que trabajan en su casa, que no tienen una doble jornada,
son mujeres que desempefan los roles que les han sido asignados por la sociedad.
Lo que no implica que las mujeres que estan en su hogar, no tengan una jornada
severa de trabajo, lo que si podria sefialar de las mujeres que se encuentran en la
esfera domeéstica es que viven para los otros, para su familia, generalmente no
realizan actividades que les gusten, que sean para ellas. Tienen muy poca o casi
nula independencia.

Por otra parte es importante resaltar que en el momento en que se escribe
este libro, el feminismo esta cobrando importancia, también esta cuestionando por
qué el género como construccién socio cultural esta basado en la diferencia sexual,
explicAndose de manera mas precisa hasta 1975 por Gayle Rubin. Esto es relevante
pues Weissman y Paykel reportaron una de las investigaciones mas importantes del
momento, fue y es citada por mdultiples autores que han estudiado y estudian la

depresion y la depresién de las mujeres.
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Se cuestiona la categoria mujer, ya que el feminismo permite preguntar el por
gué de la homogeneidad de las mujeres. A partir de este momento se comienza a
visualizar que las mujeres tienen particularidades determinadas por sus contextos,
en donde hay que tomar en cuenta la clase social, la edad, la escolaridad, el trabajo,
la religion, la salud.

Asi, uno de los ejes estudiados para aproximarse a la categoria mujeres es el
de salud- enfermedad, se comienza a cuestionar por qué las mujeres tienen
mayores padecimientos emocionales que los hombres, con ello iniciando un largo
camino de investigacion en el que se han dado explicaciones biologicistas,
psicoldgicas y sociales.

A partir del feminismo, como sefala Lagarde (2001) se da una fractura en la
concepcion filosofica: ser mujer es producto de lo histérico. No es opuesto a ser
hombre, tampoco es complementario, sino como ya se menciono este binomio
indica oposicion, a la vez que sostiene la ilusibn de complementariedad, pero en
realidad lo femenino no le da lo que le falta al masculino, ni viceversa, sino que lo
masculino es, en oposicién a lo femenino.

Entonces se empieza a cuestionar desde la investigacion “cientifica” por qué
las mujeres tienen mas “riesgo de padecer” depresion que los hombres, pues
parecia que era un hecho “normal” que las mujeres fueran depresivas y los hombres
no, al menos en areas como la medicina y la psiquiatria. Hay que sefialar que en la
sociedad androcentrica, patriarcal y sexista, las mujeres por ser cercanas a la
naturaleza, son emotivas, sensibles, contradictorias, incognoscibles, confusas y por
ello, mas cercanas a la enfermedad emocional, a la depresién, por lo que no se
cuestionaba la enfermedad de las mujeres, se daba por hecho que habia que
curarlas.

Lo relevante de este texto es la informacion novedosa acerca de la depresion,
ya que estaba cuestionando lo que se habia sefialado con respecto a que las
mujeres eran depresivas, cuestionaba el discurso médico y psiquiatrico de ese
momento. Este estudio sefiala que efectivamente las mujeres son depresivas, pero
que hay razones para ello, por ejemplo ejercer los roles asignados en la vida

cotidiana y esas razones se vinculan a los roles asignados por la cultura.
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Este tipo de estudios no se habia hecho antes, no de manera “cientifica”,
sistematizada, ni con muestras de mujeres, solo se habia dicho, se creia, se
pensaba. Esto puede ser contradictorio, pues en el texto se sefiala que las mujeres
estan deprimidas y se trata de explicar, o que puede caer en el esencialismo. Por lo
gue hay que enfatizar en la pregunta ¢las mujeres estan deprimidas? Y al no darse
por un hecho que las mujeres estan deprimidas se abren caminos para explicar la
posicibn de las mujeres en la estructura patriarcal y con ello cuestionar la
subordinacion transhistorica de las mujeres.

Es asi como también se comienza a estudiar lo referente a la vida cotidiana
de las mujeres, como son sus actividades en casa, ya que se daba por un hecho
asignado que por su naturaleza debian estar en casa, pues son quienes paren,
cuidan a los hijos y atienden a sus esposos.

Con respecto a la categoria Social and Leisure, las mujeres deprimidas
reportaron la disminucion de gratificacion en las relaciones con sus amigos, en el
trabajo o en su tiempo libre, mientras que las mujeres “normales” refieren tener mas

interaccién con sus amigos:

“ For the normals the patterns was one of relatively limited social participation also but without the

friction, discomfort, or dissatisfaccion found in the depressives” (Weissman y Paykel, 81).

En la descripcién que realizan Weissman y Paykel se puede observar que la
diferencia entre mujeres normales y deprimidas en esta categoria, radica
fundamentalmente en la manera de relacionarse con los otros, es decir se le da
relevancia a las relaciones con los demas y a como las mujeres perciben sus
relaciones con otras personas. Esto es importante ya que el autopercibirse como
personas que tienen pocas relaciones las coloca en un nivel diferente que si se
autoperciben con mas relaciones sociales, pues esta percepcion de sus relaciones
al exterior es importante para las autoras como referencia de las mujeres “normales”
y de las deprimidas. Lo que nos remite a la construccion de identidad de las
mujeres, a la subjetividad para vivir diariamente desempefiando lo que se espera de

ellas.
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Con respecto a la categoria de Marital as Spouse, las mujeres deprimidas de
esta muestra reportaron que se incrementa la tension con sus esposos al no querer
tener relaciones sexuales con ellos.

En la literatura se ha descrito que las mujeres deprimidas tienen dificultad
para relacionarse en la intimidad. La relacién sexual se puede dar, pero esto no
representa intimidad y si representa un cambio con sus esposos que favorece el
alejamiento y el resentimiento. Lo que Weissman y Paykel encontraron fue una

relacion estrecha entre la depresion y la relacion marital:
“The depressed woman’s lack of autonomy in the marital relationships was characterized by

submissiveness and dependency” (Weissman y Paykel, 101).

Con respecto a las relaciones sexuales, en las mujeres deprimidas hay una
disminucion en el deseo. La disfuncion eréctil estd bien documentada como
fendmeno en los hombres, pero no de las mujeres, lo que se relaciona con que las
mujeres no son sujetos de deseo. Ahora bien, pensar en las mujeres como seres
asexuados es congruente con la subordinacion transhistorica de las mujeres, que
las imagina como grupo homogéneo, que no desea, que representa ambigiedad;
las mujeres que desean son temidas, y las que no lo hacen son aceptadas pero
sometidas.

Las mujeres deprimidas, como caracteristica principal presentan
disminucion del deseo, sin embargo en pocas ocasiones se considera que los
farmacos prescritos tienen un impacto significativo a nivel bioquimico, lo que puede
ser un factor para la disminucién del deseo, ademas de que la sexualidad de las
mujeres ha sido casi siempre estudiada y descrita por discursos hegeménicos desde
una perspectiva positivista-sexista. Hay que recordar el contexto el que se escribio
el libro, mediados de los setenta, en donde se comenzaban a reconocer los
derechos de las mujeres y con ello a cuestionar el orden patriarcal desde diversas
disciplinas. Entonces, la disfuncién sexual en las mujeres deprimidas habia sido
poco estudiada, precisamente por ser de las mujeres.

En la actualidad tampoco se le ha dado mucha importancia; sin embargo,
con la herramienta interpretativa critica del feminismo se han podido cuestionar

mitos acerca de la sexualidad de las mujeres.

69



Las mujeres deprimidas describen dificultades en casi todos los aspectos de

su relacion de pareja, experimentan problemas sexuales:

“The depressed woman feels a lack of affection towards her husband, together with guilt and

resentment” (Weissman y Paykel, 211).

Estas mujeres son mas renuentes a discutir acerca de sus sentimientos
personales y sus problemas con sus esposos, son mas sumisas y dependientes, y
reportan sentir menos afecto hacia sus esposos. En cuanto a la frecuencia de sus
relaciones sexuales reportan tener menos relaciones que las mujeres “normales” y
mas problemas durante la relacién, ademas de mostrar muy poco interés. Mientras
que las mujeres “normales” tienen relaciones sexuales con sSus esposos
aproximadamente una vez por semana, las mujeres deprimidas una vez cada dos

semanas. Hay una diferencia considerable en la calidad de las relaciones:

“The depressed women had difficulty achieving orgasm, reported dyspareunia, and rarely, if

ever, initiated sexual relations” (Weissman y Paykel, 95).

En este contexto ¢Qué es normal con respecto a la sexualidad de las
mujeres?, ¢Es tener una vez a la semana relaciones sexuales con su esposo?
¢, Quién lo establece?

Lo establecen discursos que se repiten, que se establecen como Unicos para
explicar la realidad, lo que es normal y lo que no. Los modelos hegemonicos han
determinado como debe ser la sexualidad de las mujeres, haciéndolo cada vez de
manera méas formal, por ejemplo con el surgimiento de la Sexologia como una
nueva disciplina, en la que se sefiala cual es la mejor manera de vivir la sexualidad,
disciplina a la que acuden con mayor frecuencia mujeres que hombres, lo que nos
lleva de nuevo a resaltar la importancia de la autopercepcion y percepcion de los
demas, pues de acuerdo con lo anterior las mujeres se “tratan” de adaptar al medio
en el que viven, en el que se les dice como ser, en el que se forma su identidad.

Con respecto a la categorias Extended Family, Parental, Marital Family Unit
las mujeres deprimidas reportan ser mas hostiles en todos sus roles que las mujeres
“normales”, con excepcién de los que juegan en sus familias extensas. La expresion
de hostilidad en las mujeres deprimidas varia en un continuum y puede mostrarse

en ciertas situaciones y relaciones con personas especificas.
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El incremento de la hostilidad en la depresion se relaciona con diferentes

circunstancias:

“Increased hostility with intimate associates in depression is partially consistent with the
psychoanalytic observations. Presumably, depression occurs when the individual cannot directly
express this anger towards the disappointing love-object for fear of losing support” (Weissman y
Paykel, 146).

Este punto es relevante porque esta caracteristica lleva otra vez a la
imprecision de lo descrito por los discursos hegemonicos, asi como también permite
conocer que en el imaginario de las mujeres la hostilidad es parte de “padecer”
depresion, ya que referida a lo femenino esta caracteristica clasifica a las mujeres
como enfermas.

Weissman y Paykel sefalan que la hostilidad se aborda en psicoterapias, con
la finalidad de identificar los origenes y modificarlos, lo que no se ha considerado es
que la hostilidad se puede experimentar como un sentimiento no desagradable, sino
gue mas bien muestra que las mujeres también expresan sentimientos que no son
de bondad, de amor, sino de enojo, de rabia.

Weissman y Paykel estan considerando la posibilidad de que la hostilidad no
sea un sentimiento desagradable, proponen la posibilidad de que puede ser
agradable.

Se puede observar que con respecto a la hostilidad, Weissman y Paykel
abren un camino, para pensar que la hostilidad que se habia descrito como
“desagradable” puede ser grata y no tener componentes negativos. Lo que abre una
brecha para abordar las emociones de las mujeres, sin considerarlas como
desagradables, permitiendo esto explorar las emociones, que no sélo las mujeres
experimentan, sino también los hombres.

Otro dato interesante que incorporan Weissman y Paykel son las

caracteristicas socio-demogréficas: edad, estado civil, clase social, razay religion:

“Age. There were few relationships between age and social adjustment in either acutely ill
patients or normals.

Social class. The depressed persons from the higher social classes showed somewhat more
distress at work, more interest in sex, more worry about familiy (...).

The persons from the lower social classes had somewhat more marital friction, worried more

about their families, and were marital friction, worried more about their families.
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Marital status. “...few differences in social functioning between married and unmarried patients
were found”.

Race and religion. No significant relationships between social adjustment and race or religion
were found in depressed patients” (Weissman y Paykel, 181-182).

En donde se puede observar que no hay patrones claros de estas
caracteristicas con respecto a la depresién, es decir, que no hay una edad, clase
social, estado civil, raza o religion de las mujeres que sea una categoria
determinante para relacionarla con la depresién, o que nos lleva a la reflexion de
gue lo femenino es lo marginado, lo amorfo, pues todas las mujeres tienen el riesgo
constante de ser depresivas, como parte de su identidad, ya que es en el imaginario
en donde se construye esta idea, que esta referida a lo Femenino.

Con respecto al tratamiento de la depresion de las mujeres, Weissman y

Paykel refieren:

“...the use of psychotherapy or other psychological treatments in depression has been
somewhat diverted by introduction of various effective psychotropic drugs (...).

...Controlled clinical trials with a number of antidepressants have that therapeutic effects occurs
in a significant portion of acutely depressed patients”.

...effective treatment with antidepressant medication could have a remarkable impact on the
reduction of acute depressive symptoms (...)” (Weissman y Paykel, 183-185).

A patrtir de la década de los sesenta, en muchos paises, sobre todo europeos,
surge interés del Estado por el cuidado de la salud, en donde se introdujeron nuevas
modalidades de préacticas y la aplicacion de concepciones acerca de salud-
enfermedad (De Armas, 1993). Se propone un modelo asistencialista en el que se
ubica a las mujeres como madres, esposas y amas de casa, es decir como objetos
de politicas asistencialistas y no como sujetos que expresen sus necesidades
(Burin, 1993); cabe resaltar que este modelo no necesariamente incluye la salud
psiquica. Este texto se encuentra escrito bajo esta légica, en la que se enfatiza en
los roles de las mujeres como madres, esposas y amas de casa.

Para la depresion y la depresién de las mujeres en este texto, Weissman y
Paykel se basan principalmente en los sintomas o quejas descritos por las mujeres,
considerandolos desde la epidemiologia, es decir desde el modelo médico-

psiquiatrico tradicional, con matices psicoldgicos, éste se utiliza para la comprension
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de las descripciones, diagnosis, percepciones, causas, efectos y prescripciones
terapéuticas de las mismas.

En estos modelos, las mujeres son dependientes, destacadas por sus roles
en casa como el cuidado de sus hijos y de sus esposos que son Vvistos como
fundamentales, como lo “normal y sano”, entonces si una mujer o varias, no
“cumplen” con esos roles, se les hace sentir como culpables y parece que la Unica
manera de expresar desacuerdo es a través de una enfermedad: la depresion, en la
que se han descrito sintomas ambiguos.

Hay que notar que se habla de dos niveles. Por una parte, la identidad de las
mujeres se constituye por lo que se dice de ellas y por lo que piensan de si mismas.
Este es el nivel del imaginario. Por otra parte, se encuentra el nivel practico, en el
que las mujeres llevan a cabo los roles asignados y es aqui en donde se expresa lo
imaginario, cuando las mujeres describen sus sintomas, que en los modelos de los
que se ha hablado se puntualizan, se investigan, se determinan y se crean
explicaciones para ellos, en las que las mujeres, como se ha descrito, se perciben a
si mismas como enfermas, por no cumplir con sus roles, por no llevar a cabo lo que
culturalmente les es asignado.

Finalmente Weissman y Paykel sefialan que esta investigacion es relevante
porque se ha considerado la entrevista estructurada de las mujeres. También

refieren las implicaciones de la investigacion de la depresion:

“Psychiatric diagnosis depends for the most part upon description of phenomena. Since
biological criteria are usually lacking, there are problems of definitions and classification.

Psychosocial definitions introduce new problems” (Weissman y Paykel, 221).

Por lo que sugieren gue se realicen estudios integrales de la depresion de las
mujeres, ya que no es soélo un factor lo que la determina. Esto remite al poder que
tienen los discursos hegemoédnicos en el ambito de la salud, ya que son los que
determinan qué es enfermedad y sus parametros, justificandolos con investigacion
cientifica, en donde frecuentemente se olvida la importancia de quien o quienes
estan en el poder, es decir la participacion de las comunidades epistémicas, que son

quienes deciden acerca de los temas como la salud mental de las mujeres.
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Weissman y Paykel sefialan que las mujeres si “padecen” depresion, pero lo
relacionan con lo que se les pide a las mujeres socialmente, a los roles asignados,
lo que mas tarde Burin llama el Malestar Femenino que sefala que todas las
mujeres han sido sefialadas como enfermas y si estan enfermas. Asi se puede decir
que la enfermedad es parte sustantiva de la identidad de las mujeres, construida
desde el concepto de individuo en el que fueron excluidas y subordinadas, en la que
las relaciones de poder de la estructura patriarcal es fundamental.

En el texto de Weissman y Paykel se cuestionan los discursos hegemonicos:
médico, psicologico y psiquiatrico desde el momento en que se realiza la
investigacion en mujeres. Sin embargo contindan tomando en cuenta los sintomas
ambiguos descritos hasta ese momento. En lo anterior se observa lo que podria ser
una contradiccién que genera ese tipo de discurso, pues refieren que la mitad del
género humano: las mujeres, estan enfermas, presentan ciertos sintomas
caracteristicos de enfermedades como la depresion, pero a la vez estan
investigando si es verdad lo que postulan los diferentes discursos.

Lo cierto es que este texto abri6 nuevos caminos para cuestionar si las
mujeres son personas deprimidas o0 no y por qué, discerniendo de lo establecido.
Asi que convalida los discursos hegemonicos, pero también reflexiona acerca de lo
ya descrito acerca de la depresién de las mujeres.

La depresion de las mujeres, va mas alla de un Malestar Femenino. En los
discursos predominantes esta implicito que las enfermedades emocionales son
parte constitutiva de las mujeres, asi qgue no es s6lo un Malestar que se vive desde
el exterior, sino que, las mujeres- en el nivel imaginario- al estar referidas al orden
simbdlico, ya estan condenadas a ser incognoscibles, inentendibles, inexplicables y

por ello son consideradas como seres “anormales”, “enfermas”.
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7.3 Andlisis del articulo “Sex differences in unipolar depresion: Evidence and
Theory” escrito por Susan Nolen- Hoeksema, publicado en Psychological
Bulletin, en 1987.

El texto de Nolen-Hoeksema habla de las diferencias sexuales entre mujeres

y hombres en la depresién, considerando las diversas explicaciones que se han

dado: biologicas, en donde contempla los factores hormonales y genéticos, también

aborda las explicaciones psicoanaliticas en donde toma en cuenta los roles
sexuales y la cognitivo conductual abordando la explicacion de la desesperanza
aprendida, para finalmente hablar de su explicacion, en la que considera los
diferentes estilos de respuestas de mujeres y hombres ante diversas situaciones, lo
gue contribuye a la depresion y a como la viven.

En el articulo se abordan estrechamente la depresion y depresion de las

mujeres, por lo que no se hara la separacion de los conceptos.

7.4 Breve biografia de la autora

Susan Nolen-Hoeksema tiene un doctorado de la Universidad de
Pennsylvania y actualmente es profesora de psicologia en la Universidad de
Michigan. Sus investigaciones han tenido fondos del Instituto Nacional de Salud
Mental, la Fundacién Nacional de Ciencias y varias fundaciones privadas. Ella vive
en Ann Arbor, Michigan con su esposo e hijos.

Nolen-Hoeksema sefiala que su investigacion se centra en la vulnerabilidad
cognitiva y sobre la regulacion de estrategias del estado de animo y otros problemas
de salud mental. Mucha de su investigacion es sobre el constructo al que llama
rumiacion, que es la tendencia para responder a las aflicciones centrandose en las
causas Yy las consecuencias de sus problemas.

También refiere que el género ha sido uno de los centros de su trabajo, ha
escrito acerca de la vulnerabilidad de las mujeres a la depresion comparada con la
de los hombres y ha dado diversas explicaciones de la depresion en mujeres y
hombres tomando en cuenta el género. Actualmente esta interesada en las

diferencias de género en el abuso de alcohol y las relaciones del abuso del alcohol
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con la depresion (htt://www.yale.edu/psychology/Facinfo/Nolen-Hoeksema.html, 25
de febrero de 2005).

7.4.1 Depresion

La autora sefiala que de acuerdo al DSM-III, la depresion incluye pérdida de
motivacion, tristeza, anedonia, baja autoestima y dificultad de concentracion. En
este manual también se sefiala que existen diversas clasificaciones de la depresion
y la autora, desde el inicio del articulo se enfoca a hablar de las diferencias sexuales
de la depresion.

Lo que se puede observar en esta breve descripcidn es que los sintomas
retomados por la autora del DSM-III para sefialar qué es la depresion, tienen como
base un modelo hegeménico, el psiquiatrico.

7.4.2 Depresion de las Mujeres

Nolen-Hoeksema sefala que de las diversas investigaciones realizadas
acerca de las diferencias en la incidencia de depresion entre mujeres y hombres, no
hay nada concluyente, ya que algunos de los estudios indican que las mujeres se
deprimen mas que los hombres y otros reportan que no hay diferencias

significativas. Sin embargo enfatiza:

“Women are diagnosed as having a depressive disorder significantly more frequently than are
men and, with a few exceptions, report more depressive symptoms than do men in most
geographical areas of the world” (Nolen-Hoeksema, 265).

Se puede observar que la autora revisa de manera exhaustiva las diversas
investigaciones que se han hecho en el mundo para conocer si hay o no diferencias
en la depresién entre hombres y mujeres, y no encuentra nada concluyente.

La autora refiere que hay explicaciones biolodgicas y sociales para las
diferencias entre sexos observadas en la depresion.

Se han formulado diversas hipétesis con respecto a las diferencias sexuales

en la depresion:

“Artifact Explanation 1: It is income effect, not a gender effect, Artifact Explication 2: Reporting

biases, Artifact Explication 3: Kinds of symptoms” (Nolen-Hoeksema, 265-267).
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Dichas hipétesis se explican a continuacion:

Es un efecto del ingreso, no un efecto del género, se refiere a que el
estatus economico de las mujeres es mas bajo que el de los hombres,
las mujeres alcanzan los mismos niveles de educacion que los
hombres, pero les pagan menos. Puede ser que las diferencias
observadas en la proporcion de depresiéon en hombres y mujeres se
relacionen con el estatus socioeconémico.

Con respecto a los sesgos en el reporte, seiala que las diferencias
sexuales en la depresion resultan de la mala voluntad de los hombres.
Esta hipdtesis refiere que la experiencia de los sintomas depresivos
en hombres y mujeres es igual de frecuente, y en el mismo grado,
pero al ser considerados como femeninos los sintomas, hay menor
probabilidad de que los hombres los admitan.

La autora refiere que King and Buchwald sefialan que si esta hipotesis
es verdadera, existe la posibilidad de que los hombres tengan menos
voluntad que las mujeres para revelar los sintomas en una condicion
de revelacién publica, por ejemplo, una entrevista con el investigador;
si son pocas las diferencias sexuales pueden encontrarse en una
condicion de revelacion privada.

Finalmente, de acuerdo con la hipotesis de los tipos de sintomas
hombres y mujeres son igualmente susceptibles a la depresion, pero
la depresion en los hombres frecuentemente toma la forma de
conductas de “acting out” en vez de tristeza, pasividad y llanto como

en las mujeres.

Se puede observar que las hipotesis de las diferencias entre mujeres y

hombres que se sefialan son econdmicas, sociales y psicoldgicas, en lo que hay
gue poner atencion, ya que recordemos que el género es el primer ordenador
simbdlico, que jerarquiza y excluye. En la primera hipotesis esto es bastante claro,
por ejemplo las mujeres ganan menos dinero aunque tengan la misma educacion

que los hombres.
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En la segunda hipotesis se enfatiza que los hombres no dicen lo que sienten,
lo que esta referido a lo masculino, al orden, a la estructura, no “pueden”
expresarse, en el nivel imaginario, pues podrian considerarse como lo no humano;
como una mujer. Esto explica por qué los hombres no se permiten expresar sus
emociones, y no es porque no las sientan, sino porque el sistema patriarcal no se
los permite.

La tercera hipétesis se relaciona con la manera de expresar la depresion, los
sintomas, en hombres y mujeres se expresan de diferentes maneras, por su en el
nivel imaginario.

Por otra parte, con respecto a las explicaciones biologicas, la autora sefiala

que existen dos tipos:

“The first group of explanations arises from evidence that women are particularly prone to
depression during periods in which they experience significant changes in hormonal levels.
The second group of biological explanations of the sex differences in depression attributes the

differences to a greater genetic predisposition to depression in women” (Nolen-Hoeksema, 267).

Con respecto al primer grupo de explicaciones:

“Women are believed to be more prone to depression during the premenstrual period, the
postpartum period, and menopause, each of which is characterized by changes in the levels of

a number of hormones” (Nolen- Hoeksema, 267).

Nolen- Hoeksema sefiala que cada etapa en la que se ha descrito que hay un
cambio de nivel en las hormonas, sobre todo en estrdgenos y progesterona ha sido
estudiada y se ha encontrado que la proporcién de depresion premenstrual se
estima por algunos estudios, como muy alta, entre 90 y 100% algunos de ellos son
de Janowsky, Gorney & Mnadell, 1967; Sherman, 1971. Se han creado
cuestionarios para evaluar sintomas fisiolégicos y psicologicos de la depresion
premenstrual, sin embargo los cambios en el estado de animo en las diferentes
fases del ciclo menstrual han sido cuestionados seriamente.

Durante el embarazo, el estrogeno y la progesterona se producen en grandes
cantidades, después del parto los niveles de estas hormonas disminuyen
drasticamente, al igual que durante la menopausia. Asi, de acuerdo con la

investigacion hecha hasta esta fecha -1987- las mujeres comunmente experimentan
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depresion durante esos periodos. De acuerdo con esos estudios, se sugiere que las
mujeres tienen una gran vulnerabilidad a la depresién, que puede ser el resultado de
los efectos negativos de los cambios de las hormonas femeninas.

Finalmente la autora refiere que la incidencia de depresion postparto es alta:
de 30 a 60% de las mujeres los experimentan sintomas depresivos.

Por otro lado, los niveles de estrégenos y progesterona se han correlacionado
con niveles de ciertos neurotransmisores implicados en la depresion. Algunos
investigadores han argumentado que las fluctuaciones en los mineralcorticoides
durante la fase premenstrual pueden cambiar el balance de sal y agua en el sistema
nervioso central, causando sintomas emocionales (Dalton, 1964; Janowsky et al,
1967 citados en Nolen-Hoeksema).

La autora sefiala:

“...hypotheses that abnormalities in fluctuations of hormones or other biochemicals in women are
associated with severe depression have not consistently supported. The evidence suggesting that biochemical
fluctuations lead to mood changes is indirect, open to multiple interpretations and contradicted by an equal

amount of negative evidence” (Nolen-Hoeksema, 270).

Por lo que es prematuro concluir que las fluctuaciones hormonales tienen
algun efecto en el estado de animo de las mujeres, porque muchos estudios de
hormonas y de estados de animo tienen serios defectos metodologicos, que Nolen-
Hoeksema critica, pero sin especificarlos.

Estas explicaciones biologicistas, en las que esta presente la metodologia
positivista-sexista, asumen como un hecho irrevocable que el aumento o
disminucién de los niveles de las hormonas es fundamental para que se presente la
depresion, cuando no necesariamente es asi. Efectivamente las hormonas juegan
un papel fundamental en enfermedades como la depresiéon, en donde hay diversas
explicaciones, pero ninguna comprobada totalmente.

En estas explicaciones frecuentemente se esencializa a la mujer, pues hay
pocos estudios con hombres. La depresion ha sido estudiada casi siempre con
mujeres por ser quienes reportan los sintomas descritos por los discursos

hegemaonicos.
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Hay que tomar en cuenta que en los afios 80 las mujeres cada dia se
incorporaban mas al espacio publico y contaban con mayor capacidad de decision
acerca de la maternidad.

El feminismo estaba presente en organismos publicos, por ejemplo en
Espafia en 1983, se creo el Instituto de la Mujer. También el feminismo académico
se estaba desarrollando y muchas feministas activistas se incorporaron a
instituciones, lo que debilité al feminismo como movimiento social, pero permitio
alcanzar recursos publicos para las mujeres (Grau, 2001).

En el momento en que el articulo se publica, ya el feminismo es un
movimiento mas consolidado en comparacion con la época en que se publica el
escrito de Weissman y Paykel.

Es necesario tener cuidado con el aspecto biolégico, efectivamente hay
cambios hormonales, pero hay recordar el concepto de plasticidad cerebral, que de
acuerdo con Simon Brailoswsky (1996,1998) implica moldeabilidad. Este autor
explica que el Sistema Nervioso Central (SNC) no cesa de transformarse desde la
etapa fetal hasta la vejez, lo que indudablemente se vincula con las hormonas.

Siguiendo esta linea de la importancia de la biologia, Nolen-Hoeksema refiere
gue algunas investigaciones enfatizan que las diferencias sexuales en la depresion
no surgen hasta después de la pubertad, cuando los cambios ciclicos en las
hormonas y otros bioquimicos empiezan en las mujeres, lo que apoya la creencia de
que el estado de animo de las mujeres esta relacionado con las hormonas.

Es importante recordar que en la pubertad se inician los cambios fisiol6gicos.
Sin embargo estos cambios son variados en las culturas, aunque se presentan
aproximadamente a la misma edad, en las investigaciones que describe Nolen-
Hoeksema parece que se generalizan los datos de las mujeres en la pubertad, asi
las mujeres, como ya se ha mencionado, son homogéneas, independientemente de
sus particularidades.

Con respecto al segundo tipo de explicaciones bioldgicas la autora de este
articulo sefiala que de acuerdo a Perris, 1966; Winokor & Tanna, la enfermedad
afectiva seria (depresion) es el resultado de un gen mutante en el cromosoma X y

las mujeres al tener 2 cromosomas X, duplican la posibilidad de presentar la
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depresion que los hombres. Al respecto tampoco hay ningun estudio concluyente
gue indigue que esto es asi.

Los pocos estudios que existen de depresion en hombres, muestran que los
sintomas que manifiestan son similares a los de las mujeres, sin embargo la
“canalizan” de manera diferente que las mujeres. Los hombres reportan mas el
trastorno psiquiatrico abuso/dependencia del alcohol, que puede estar relacionado
con que reportan “poca” depresion (Cochran y Rabinowitz, 2000).

Otro tipo de explicaciones de por qué las mujeres “padecen” mas la depresion

que los hombres son las psicoanaliticas,

“...women are more susceptible to the depressive process than men because of the personality

structure that results from women’s psychosexual development” (Nolen-Hoeksema, 271).

De acuerdo con Nolen-Hoeksema algunos tedéricos psicoanalistas sefialaron
nociones de determinismo biolégico en el desarrollo de la personalidad, enfatizando
la interaccién entre los roles bioldgicos y las restricciones culturales de las
conductas de las mujeres.

Desde esta perspectiva se ha hecho la pregunta ¢ por qué los hombres no
son tan vulnerables a los sentimientos de soledad y pérdida? Para lo que algunas
tedricas como Karen Horney han sugerido que se debe a que el deseo de
relacionarse es un aspecto inherente de la personalidad de las mujeres. Aunque las
mujeres se encuentren en una fase de desequilibrio, tienden a seguir
relacionandose, por su “propension natural” a cuidar de los otros.

Lo que es limitante en el rol de lasmujeres, es que tienen sélo una fuente de
gratificacion, la familia. Mientras que los hombres se pueden proteger de la
depresion porque cuando una de sus fuentes de gratificacion se pierde, como la
familia o el trabajo, ellos buscan otra fuente de gratificacion, pero no menciona cual.

Nolen-Hoeksema sefiala que Gove y Tudor sugieren que las diferencias
sexuales en la depresion se pueden atribuir a que las mujeres le dan menor valor a
sus roles y como resultado reciben menor gratificacion y satisfaccién de los roles
gue desempefian. Los roles de las mujeres contribuyen a tener sentimientos de falta
de control y de desesperanza. Sus andlisis indican que, en primer lugar, la mayor

parte de las mujeres estan limitadas a un unico rol social principal, el de ama de
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casa, mientras que la mayoria de los hombres desempefian dos roles: jefe de
familia y trabajador. En segundo lugar, el rol de ama de casa no requiere una
habilidad o entrenamiento especial, ya que, practicamente todas las mujeres en la
cultura, con mayor o menor grado de educacion participan de una socializacion
temprana cercana —generalmente la madre- que ha podido transmitir tales
conocimientos (Burin, Moncarz y Veldzquez, 1990).

Este tipo de explicaciones psicoanaliticas han sido poco exploradas. Lo que
hay que resaltar son dos cosas, por un parte el psicoandlisis del que se habla aqui
es determinista biologico, o asi parece, pero hay que tener cuidado en esto pues
uno de los puntos mas importantes de la teoria psicoanalitica freudiana es la
relevancia de la psique y no de la biologia y por otra parte, la teoria psicoanalitica
menciona como se forma la identidad sexual, y es ahi cuando se asignan roles, sin
embargo recordemos lo que sefiala Serret al respecto: antes de esta identidad ya se
esta referido a un género.

La identidad de género, como ya se menciond, es el cruce entre la
autopercepcion y la percepcion de las demas personas y la autopercepcion
comienza cuando se deviene como sujetos, aproximadamente a los tres afos, sin
embargo las demas personas ya les han asignado un nombre, roles, por el registro
gue han hecho con respecto a su sexo, registro subjetivo referido al orden simbdlico.

De acuerdo con Nolen-Hoeksema la depresion de las mujeres explicada
desde el psicoandlisis, se relaciona con su propension “natural“ para entrar en
contacto con su familia, mas que con los hombres; es decir sino lo hace, estara
enferma, ademas de que solo tiene esa gratificacion.

Lo que nos lleva a retomar el concepto de Malestar Femenino, ese malestar
determinado por los modelos hegemonicos, en que las mujeres estan enfermas de
una u otra cosa, ¢por qué las mujeres con depresion tendrian que ser la excepcion?
No lo son, son mujeres que estan conceptualizadas como personas que tienen un
dafio, ya sea biologico, psicoldgico o social. En los discursos se les ha considerado
a todas las mujeres como enfermas. El estado de animo de depresion de las

mujeres, se describe como mas comun en ellas, entonces ¢ por qué no decir que las
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mujeres son deprimidas y dejar de seguir patologizandolas? considerando que la
depresion es un Malestar de las Mujeres.
De acuerdo con Nolen-Hoeksema hay otra explicacion de la depresién que es

la de desesperanza aprendida. Esta ha sido definida como:

“Learned helplessness has been as a set of motivational, cognitive, and affective deficits that
occur when uncontrollable negative events are experienced. In humans these deficits include
lowered response initiation, an inability to learn new response-outcome contingencies,
sadness and lowered self-esteem” (Nolen-Hoeksema, 273).

Nolen-Hoeksema, refiere que Seligman en 1975 estudid las similitudes entre
los sintomas depresivos y la desesperanza y sugiri6 que algunas depresiones
pueden deberse a la expectativa de no tener control sobre eventos importantes. De
acuerdo con Abramson et al, (1978, citados en Nolen-Hoeksema, 1987) las
personas que tienden a explicarse los eventos negativos como internos, por causas
estables y globales (y explican los eventos positivos por lo externo, inestable y
causas especificas) pueden ser mas vulnerables a la depresién que las personas de
estilo opuesto.

Raldof y Monroe (1978, citados en Nolen-Hoeksema, 1987) sefialan que la
depresion puede ser explicada por este modelo.

Nolen-Hoeksema se pregunta ¢Como la desesperanza aprendida explica la
prevalencia de la depresibn en las mujeres? las mujeres reciben mas
“entrenamiento desesperanza” que los hombres.

Es fundamental que esta hipétesis de desesperanza aprendida de la que nos
habla la autora siga siendo evaluada, pues sugiere de nuevo que las mujeres tienen
“propension” a la depresion, que es natural que presenten los sintomas que han
sido estipulados para la depresion por los diferentes discursos patriarcales.

Nolen-Hoeksema, para explicar la diferencia de la depresion entre mujeres y
hombres argumenta que las respuestas de los hombres a su disforia son mas
conductuales y disminuidas en sus episodios depresivos, mientras que las
respuestas de las mujeres a sus episodios depresivos se incrementan.

La autora refiere que hombres y mujeres demuestran diferentes patrones de

respuestas de sus sentimientos de depresidén. Las mujeres tienden a ser menos
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activas y a rumiar mas acerca de las posibles causas de su estado de animo y las
implicaciones de sus episodios depresivos.

Nolen-Hoeksema propone que las tendencias de las respuestas de las
mujeres son una causa para incrementar su tendencia hacia la depresion, mientras
qgue en los hombres reducen su proporcion de presentarla.

Las diferencias sexuales en las tendencias de respuesta para los estados de
animo depresivos y los efectos de esas respuestas diferenciales en la severidad y
cronicidad de los estados de &animo pueden considerarse para observar las
diferencias en la proporcion de la depresion.

Nolen-Hoeksema hizo un estudio en un colegio en donde les pidié a hombres
y mujeres que hicieran una lista de cosas que hacen las personas deprimidas y
encontré que las mujeres referian que no llevaban a cabo sus responsabilidades y
actividades, confrontaban sus sentimientos y se sentian culpables por estar
deprimidas. Las respuestas de los hombres acerca de su estado de animo fue
incrementar su actividad y su confianza para distraerse, mientras que las respuestas
de las mujeres tendieron a ser menos activas y centraron su atencion en su estado
de animo.

De acuerdo con la autora hay por lo menos tres mecanismos por los cuales
un conjunto de respuestas inactivas y meditabundas de la depresion debieran
exacerbar y prolongar un episodio, en tanto un conjunto de respuestas activas a la
depresion deberian moderar o apaciguar, o acortar un episodio:

(13 . . . . . . .
...three mechanisms by which a ruminative, inactive response, whereas an active response

set for depression should amplify and prolong an episode, whereas an active response set
for depression should dampen and shorten an episode” (Nolen-Hoeksema, 275).

El primer mecanismo es la meditacion, que interfiere con la atencion,
concentracién y el inicio de respuestas instrumentales (Diener & Dweck, 1978;
Heckhausen, 1980; Kuhl, 1981; Sarason, 1975 citados en Nolen-Hoeksema, 1987).
Kuhl (1981, citado en Nolen-Hoeksema, 1987) ha argumentado que esas
dificultades incrementan los fracasos y aumentan el sentido de desesperanza en el
medio ambiente y por lo tanto, contribuyen a la depresion. Por otra parte, lo atractivo

en las conductas activas cuando la depresion incrementa son los cambios
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individuales para controlar el medio ambiente y obtener reforzadores positivos, por
lo que disminuye el estado de animo depresivo.

El segundo mecanismo es la tendencia a ser meditativo cuando se esta
deprimido lo que puede incrementar la depresion, si la tendencia se vuelve activa
puede disminuir ésta. Bower (1981, citado en Nolen-Hoeksema, 1987) y Teasdale
(1983, 1985 citado en Nolen-Hoeksema, 1987) han demostrado que los hechos
pasados tienen influencia en el estado de animo de los individuos, en las
percepciones sociales y en la habilidad para aprender material nuevo. Las personas
deprimidas o quienes han estado tristes en procedimientos inductivos de afectos
(Velten, 1968, citado en Nolen-Hoeksema, 1987) demuestran gran acceso a las
memorias negativas y aprenden con mayor facilidad el material negativo.

Nolen-Hoeksema sefiala que Bower y Teasdale describen el ciclo de vicioso
entre el estado de animo y la memoria que puede mantener y profundizar el estado
de animo depresivo. El estado de &nimo depresivo activa el depdsito de informacion
de las memorias negativas, las que incrementan el estado de animo depresivo y
dejan una interpretacion del evento en la memoria de los fracasos y pérdidas del
pasado.

Un individuo que tiende a ser inactivo y meditabundo en su respuesta al
estado de animo deprimido tiene mas probabilidad de encontrarse en un ciclo
vicioso entre el estado de animo y la memoria descrita por Teasdale y Bower.

Finalmente, el tercer mecanismo se refiere al conjunto de respuestas
meditabundas, que durante los episodios depresivos pueden incrementar la
probabilidad de que el individuo considere explicaciones depresdgenas para la
ocurrencia de eventos negativos (Diener & Dweck, 1981; Kuhl, 1981; Zullow, 1984,
citado en Nolen-Hoeksema, 1987) por lo tanto, incrementa las expectativas de
desesperanza y desesperacion.

Otro tipo de circulo vicioso es cuando las expectativas del individuo de no
controlar nada, conducen a disminuir lo positivo, la conducta orientada al objetivo y
los resultados fracasan incrementando los sentidos individuales de desesperanza y
depresion (Radlofff & Rae, 1979, citados en Nolen-Hoeksema, 1987).
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Nolen-Hoeksema argumenta que el conjunto de respuestas meditabundas

establecidas pueden amplificar los episodios, por:

“(a) interfering with instrumental behavior, thereby increasing failures and a sense of
helplessness; (b) increasing the accessibility of negative memories; and (c) increasing the
chances that an individual will consider depressing explanations for his or her depression”
(Nolen-Hoeksema, 276).

Esta autora se pregunta ¢,por qué las mujeres son mas meditabundas que los
hombres en sus respuestas al estado de animo depresivo? Y responde que lo
emocional y la inactividad se considera como parte del estereotipo femenino, lo que
se puede observar en los roles y que el estilo de respuesta activa de los hombres
hacia su estado de animo depresivo puede ser resultado simplemente de
conformidad a las sanciones emocionales.

Se puede observar que la autora trabaja a varios niveles. En el simbdlico,
cuando nos menciona lo que ha sido asignado, es decir, lo que esta precedido por el
del orden que jerarquiza, en particular de lo Femenino. También nos refiere el orden
imaginario cuando se refiere a los roles asignados a las mujeres, lo que como
colectivo tienen que realizar. Sin embargo Nolen-Hoeksema se centra en las
respuestas contingentes a la depresién, sin cuestionar el origen de la diferencia
entre mujeres y hombres. Con respecto a la depresion toma en cuenta como
responden, pero no por qué lo hacen asi.

Es necesario enfatizar que es importante conocer lo que se ha escrito sobre
género, después de que el género se conceptualiza como la diferencia sexual
basada en la construccion cultural. Una postura que retoma varias tesis como el
psicoandlisis, la antropologia y la linglistica es la de Serret, desde un orden
simbalico.

Nolen-Hoeksema concluye:

“Many of the explanations for sex differences in depression reviewed here are part of the
popular mythology about then mental health of women. This is especially true of the notions
that hormonal fluctuations strongly affect moods in many women and that women have a

natural preoccupation with interpersonal relationships” (Nolen-Hoeksema, 277).

Enfatiza que los siguientes estudios acerca del tema:
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“...study would be longitudinal, beginning with a large simple of prepubescent children”

(Nolen-Hoeksema, 277)

Nolen-Hoeksema propone lo anterior para descartar lo que se sefiala con
respecto a lo que refieren algunos tedricos acerca de la importancia de las
hormonas en la pubertad como causantes de la depresion, sobre todo en las
mujeres, pero hay que recordar que los hombres también tienen hormonas y que

€S0 casi hunca es retomado.
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8. Conclusiones

Después de haber analizado los textos, se puede concluir que el imaginario
de hombres y mujeres es atravesado por los discursos hegemanicos, contribuyendo
esto a crear la idea de que las mujeres tienen un malestar intrinseco, representado
por la tendencia a deprimirse, lo que se puede observar sobre todo en el texto de
Weissman y Paykel.

Por otra parte, la categoria depresion de las mujeres se ha construido a
través de los discursos hegemaonicos: médico, psiquiatrico y psicolégico, en donde la
depresion se conceptualiza como parte de la constitucion identitaria de las mujeres;
las caracteristicas del orden simbodlico de lo Femenino se traducen en una
composicién imaginaria, en la modernidad contemporanea que patologiza a las
mujeres, reproduciendo y difundiendo una figura social de feminidad que,
paraddjicamente, legitima el malestar como la normalidad del cuerpo y la psique
femeninos.

El Malestar Femenino es parte de la identidad de las mujeres, pensandolo
como referente al orden simbdlico, por lo que hay que continuar la labor de
interpretacion de los discursos en donde se visibilice el poder de las relaciones entre
géneros en la construccion de los discursos patriarcales.

Ahora bien, es posible observar que los discursos se centran en lo que se
espera de las mujeres de acuerdo a los cédigos aprendidos con respecto a su
cuerpo y a la naturaleza que la subyace, de manera que en la asociacion mujer igual
a debilidad-inferioridad-sensibilidad se erigen los patrones en los que se enmarca su
experiencia emocional.

Es necesario trabajar la depresion como categoria social y no como una
patologia clinica de las mujeres, pues esto permite abrir horizontes de investigacion

con respecto a la conceptualizacion de las “enfermedades de las mujeres”
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9. Acercade lainvestigacion
9.1 Aportaciones

Son dos las principales aportaciones de esta investigacion. Por un lado, la
depresion ha sido conceptualizada como una enfermedad desde los diversos
discursos hegemonicos, descrita fundamentalmente por sus sintomas. En este
trabajo se trata como una categoria, es decir que se trabaja desde la parte social, se
traslada del contexto médico, psiquiatrico y psicolégico al social, con una
perspectiva de género.

Por otro lado, la depresion de las mujeres se trabaja desde el orden
simbdlico, intentado explicar, su relaciéon con la Identidad Femenina y Malestar
Femenino; esto es una nueva aproximacion para la deconstruccion de la estructura
patriarcal hegemonica, lo que se hizo a través de la interpretacion critica del

feminismo.
9.2 Limitaciones de la investigacion

La limitacién de ésta investigacion fue el reducido numero de textos que se

analizé, debido al tiempo de realizacion de la investigacion.
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