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Depresion y la vulnerabilidad femenina’

Depression and vulnerability in women
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Resumen

Partiendo de los estudios epidemiolégicos, identifica-
mos que la depresién es uno de los trastornos que se
padecen dos veces mas en mujeres que en hombres.
A lo largo del presente articulo, se expondra de for-
ma descriptiva y critica la tematica de la depresion
desde la mirada cognitivo-conductual. Mostrando a
su vez datos epidemiolégicos que lo sustentan, la vul-
nerabilidad de la mujer ante la depresién y como esta
problematica es identificada en las mujeres, como
principales consultantes en la poblaciéon de adultos
en el Hospital de la Universidad del Norte.

Palabras clave: Depresion, Modelo cognitivo-conduc-
tual, Datos epidemioldgicos, Mujer.

Abstract

Based on epidemiological studies, we identified that
depression is a disorder in which sufferers are twice
more in women than in men. Throughout this article,
we will present a descriptive and critical issues of de-
pression via cognitive-behavioral view. Showing turn
epidemiological data that support it, women’s vulner-
ability to depression and how this problem is identi-
fied in women, as major consultants in the population
of adults in the Hospital Universidad del Norte.

Key words: Depression, Cognitive-Behavioral model,
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La depresién es uno de los problemas psicolégi-
cos mas frecuentes en la historia del ser huma-
no. El patriarca biblico Job padecié una impor-
tante depresién y desde el Antiguo Testamento
este describe la tristeza hacia el siglo VX a.C.
Entre todos los intentos para abordar el tema
Hipdcrates (siglo IV a.C.), es quien utiliza el tér-

79

mino “melancolia” para referirse a la tristeza,
abatimiento e inhibicién. Dicho término es usa-
do como etiqueta diagnéstica, lo que afios mas
tarde se llamaria depresién a mediados del siglo

XIX (Vasquez y Sanz, 1998).

Las antiguas civilizaciones egipcias hicieron
mencién del problema. En la segunda mitad del
siglo XX, Leonhard y otros autores propusieron
la existencia de dos enfermedades diferentes:
los trastornos afectivos unipolares y los trastor-
nos afectivos bipolares (Leahey, 1999).

En el 2007 la estadistica sanitaria mundial
realizada por la OMS nos muestra que la de-
presién empeora la salud de las personas con
enfermedades crénicas, y la prevalencia de pa-
decerle es alta a lo largo de la vida. “En 2002
fue responsable del 4,5% de la carga mundial de
morbilidad sin tratamiento, la depresién tiende
a hacerse crénica, a recurrir y a causar una dis-
capacidad que se acentua con el tiempo” (OMS,
2007). Por otra parte, todas las observaciones
realizadas en los estudios indican que la pobla-
cién femenina es la mas afectada, ya que tienen
dos veces mas probabilidades de presentar este
trastorno. Segun, Pérez y Garcia (2001), la edad
de inicio es cada vez mas temprana, empezando
a darse mayor incidencia entre los |5y 19 anos,
la cual se mantiene elevada hasta los 40 afios en
los hombres y los 50 en las mujeres.

A lo largo de la historia de la salud mental, se

han desarrollado clasificaciones diagnésticas en
diferentes contextos, se han generado interro-
gantes y una diversidad de terapias. La interven-
cién sobre los estados de animo comienza a ser
psicoterapéuticamente mas eficaz a partir del sur-
gimiento de las amplias investigaciones de los mo-
delos cognitivo-conductuales, en el cual el campo
de accién es activo, amplio y flexible, abarcando
de forma integral al individuo, la familia y el grupo
(Pérez y Garcia, 2001).

El modelo cognitivo-conductual establece que
la evaluacién y tratamiento estan intimamente in-
tegrados y apuntan a las conductas maladaptativas
especificas y actuales, utilizando técnicas y proce-
dimientos concertados al problema especifico y
caracteristicas particulares de cada paciente. A la
concepcién del modelo, se le afade que la con-
ducta puede estar en funcién de las cogniciones y
estas se reestructuran en la intervencién en pro-
cesos cognitivos adecuados (Caro, 1997).

“Los problemas de salud es una razén que depen-
de de causas orgadnicas, circunstancias estresantes
de la vida y necesidades en general, asi como de los
recursos disponibles para hacer frente al problema”
(Durand y Barlow, 2007).

Partiendo de lo anterior, podemos entender
la intervencién sobre el paciente con alteraciones
en el estado de animo, se da desde una perspec-
tiva biopsicosocial, teniendo en cuenta las areas
que la evaluacién considere mas afectadas en el
margen conductual, cognitivo, afectivo, social y/o
biolégico.

Datos epidemiolégicos

La epidemiologia psiquiatrica ha avanzado
durante los dltimos afios seglin lo reportan los
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estudios realizados por la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). Sin embargo, todavia se pre-
sentan dificultades en las categorias y los crite-
rios diagnésticos y sumado a esto las resistencias
de los encuestados en admitir los sintomas.

También se presentan problematicas en el
estudio de poblaciones especiales, como los jé-
venes y los ancianos y las personas de los paises
menos desarrollados.

A pesar de estos vacios se hara una descrip-
cién de los datos epidemiolégicos de los trastor-
nos en el estado de animo a nivel mundial y se
especificara con mas detalle cémo se presentan
en Colombia.

A nivel mundial, podemos partir del Nuevo
estudio sobre el estado de la salud mundial
(OMS, 2008). Realizado por OMS, el cual publi-
ca que la depresién afecta a unos 120 millones
de personas en todo el mundo y se prevé que
este numero aumente. Menos del 25% de los
afectados tienen acceso a un tratamiento ade-

cuado Yy a la asistencia sanitaria.

Seglin lo reportado en los estudios en las
enfermedades mentales se identifican unas dife-
rencias en los paises desarrollados, que los que
estan en via de desarrollo. Ya que la asistencia
sanitaria en paises en via de desarrollo no es
oportuna en la intervencién o simplemente mu-
chos de estos pacientes no son atendidos o diag-
nosticados. Como por ejemplo, actualmente en
el mundo hay mas de 20 millones de refugiados,
con otro tanto de personas desplazadas, que
presentan altas tasas de depresién, trastornos
de ansiedad y estrés postraumatico en paises
con un alto indice de violencia.

A continuacién se presentaran algunas carac-
teristicas de la prevalencia de las enfermedades
mentales. Segiin la OMS:

a) Eltrastorno depresivo es el mas frecuente en
el mundo occidental con una prevalencia de
vida de 10 a 25%, en especial en las mujeres
y en el grupo de edad de 25 a 44 anos.

b) Se estima que del 20 al 25% de los proble-
mas psiquiatricos corresponden a alguna for-
ma de trastorno depresivo.

c) En el mundo, entre un cuarto y un tercio del
total de consultas de nivel primario tienen
como causa los trastornos depresivos y de
ansiedad.

d) El suicidio se encuentra habitualmente entre
las diez primeras causas de muerte en las so-
ciedades que proveen informacién al respec-
to a la ONU. En la poblacién joven, segin
informes de la OPS, se encuentra entre las
tres primeras causas de muerte. Las estadis-
ticas oficiales subestiman las tasas reales de
suicidio hasta en un 200%. Aclaremos, que
el suicidio es un sintoma conductual que hace
parte de la depresién.

Segun lo citado en la Revista Colombiana de
Psiquiatria (2003): “En la medida en que la tran-
sicién epidemiolégica en que se encuentra Lati-
noamérica contintie y la regién se aleje del pre-
dominio relativo de las enfermedades infecciosas,
indudablemente la carga relativa de la enfermedad
mental aumentard de manera extraordinariamen-
te significativa de la fecha actual al afio 2020

Partiendo de lo anterior, en nuestro pais, Co-
lombia, si esto es asi, es necesario identificar los
datos actuales de prevalencia, ya que, se estima
que estas tasas pueden aumentar considerable-
mente.
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En general, en prevalencias se observa que
los trastornos del estado de animo y de ansiedad
son mas frecuentes para las mujeres, mientras
que los trastornos por uso de sustancias son
mas frecuentes para los hombres.

En cuanto a los trastornos individuales en
prevalencias de alguna vez en la vida, se puede
observar que en la muestra total las fobias espe-
cificas fueron las mas comunes (12,6%), segui-
das por el trastorno depresivo mayor (12,1%),
el trastorno de ansiedad por separacion (8,2%)
y el abuso de alcohol (6,7%).

La depresién desde la perspectiva
cognitivo-conductual

Las teorias cognitivo-conductuales recurren
a la interaccién del estrés de la vida y las res-
puestas idiosincrasicas y/o exageradas de la per-
sona ante la adversidad asi como la importancia
del estrés interpersonal en la génesis de la de-
presién (Beck, 1997).

Partiendo de la afirmacién anterior, otros au-
tores como Barlow y Durand (2007) reportan
que el 60 a 80% de las causas de la depresién
se atribuyen a experiencias psicolégicas, siendo
cada una de estas, Unicas en el individuo. Estas
pueden ser por ejemplo el divorcio, la ruptura
de relaciones amorosas o de otras relaciones
crénicamente conflictivas. Dichas causas, acti-
van cogniciones erréneas surgiendo y acentuan-
do la depresién.

También, se observa en este tipo de paciente
lo que llamamos escasas habilidades sociales y
pobres habilidades en la soluciéon de problemas
como un reflejo a las respuestas desadaptati-
vas de los estimulos estresantes (Bellack, 1981;

Nezu, 1986; Wolpe, 1979). El resultado que ob-
tenemos ante un déficit en habilidades sociales
es una prolongacién de problemas sin resolver
teniendo como consecuencia la consolidacién
del estado de animo.

Con la evolucién de la depresion se intensifi-
can los sintomas, generando disminucién de las
conductas pro-sociales. Siendo este ultimo, un
factor que refuerza al paciente su incapacidad y
asi manteniendo sus percepciones erréneas de
los eventos.

Los demas no toleran este tipo de compor-
tamiento depresivo y mencionan la famosa fra-
se “t no pones de tu parte”, de esta forma los
problemas interpersonales incrementan y el pa-
ciente manifiesta progresivamente menos con-
trol sobre su estado de animo debido a la baja
tasa de refuerzos sociales y a las circunstancias,
surgiendo las percepciones o cogniciones de in-
defension.

Siguiendo con la mirada cognitivo-conductual
de la depresién, identificamos autores como Aa-
ron Beck el cual, se destaca entre los demas te-
rapeutas cognitivos por dos aspectos: por una
parte, fue el primero en sustentar que la depre-
sién es un desorden del pensamiento mas que
del afecto, con lo cual resalté la cognicién como
principal causal de la depresién y también fue el
primero que postulé un modelo informacional
en psicopatologia, el cual se basé en un paradig-
ma integrado de esquema, distorsiones cognos-
citivas y pensamientos negativos.

Beck, sostuvo que las personas depresivas
se caracterizan por la manera como procesan la
informacion y que factores tanto genéticos, evo-
lutivos, hormonales o bioquimicos, entre otros,
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contribuian en la etiologia del trastorno. Tam-
bién, postulé que los pacientes con depresién
poseen un autoesquema derrotista y pesimista,
el cual puede permanecer invariable por perio-
dos prolongados de tiempo e incluso reafirmar-
se una y otra vez y cuya organizacion estructu-
ral esta caracterizada por una actitud extrema,
categdrica e inmadura. El pensamiento del de-
presivo por lo tanto se podria catalogar como
inmaduro o primitivo caracterizado por ser un
pensamiento global, absolutista y moralista, ne-
gativo y catastrofista, invariable e irreversible
(Risso, 1992).

El esquema del paciente depresivo, daria lugar
a sesgos permanentes de la percepcién e inter-
pretacién de la informacién del medio. A estos
errores que son de caracter sistematico e invo-
luntario, Beck los llamé distorsiones cognitivas
e incluyen inferencias arbitrarias, abstracciones
selectivas, sobregeneralizacién, magnificacién
y minimizacion, personalizaciéon y pensamiento
absolutista o dicotémico (Beck, 1996).

En los estados depresivos se activan los es-
quemas funcionales negativos que tienen una
gran influencia en el pensamiento del individuo.
Estos esquemas se forman poco a poco por me-
dio de diversas experiencias, un esquema puede
permanecer inactivo durante un tiempo y puede
ser activado por situaciones especificas.

En estados depresivos las conceptualizacio-
nes que puede hacer un individuo sobre deter-
minada situacién pueden ser distorsionadas de
tal manera que se ajustan a esquemas inadecua-
dos. A medida que el estado depresivo empeora,
los esquemas facilitan una mayor deformacién
de la realidad, y los pensamientos repetitivos y
negativos aumentan con frecuencia e intensidad,

hasta convertirse en caracteristicas permanen-
tes del funcionamiento de la persona afectada
(Harrison, R.; Beck, A. y Buceta, |., 1995).

Es de esperarse entonces que todos estos
errores en la asimilacién y en el procesamien-
to de la informacién, darfan como resultado un
producto cognitivo como una conducta mal-
adaptativa y pensamientos distorsionados. Bajo
todos estos principios explicativos, Beck crea la
terapia cognitiva cuyos origenes se remontan a
Zenon de Citio, Crisipo, Cicerén, Séneca, Epic-
teto y Marco Aurelio, quienes convergirian en
que los hombres no se perturban por los even-
tos como tales, sino por la interpretacién que le
hacen a estos (Beck, 1996).

Como su mismo nombre lo indica, la tera-
pia cognitiva de Beck, le otorga una importante
atencién a la exploracién y modificacién de la
estructura cognitiva de los pacientes. Sin embar-
go, para lograr este cambio o modificacién de
los esquemas Beck parte de lo procesual (aten-
cién, memoria, recoleccién) para llegar a lo es-
tructural. Desde esta perspectiva se afirma que
la supresién del estilo negativo de pensamiento,
tiende a aliviar la sintomatologia depresiva en las
esferas afectiva y conductual.

Otros aspectos importantes que resalta
Beck, es el identificar los sintomas que presen-
ta el paciente y es importante para transformar
sus quejas en posibles soluciones. Seglin, Beck
(1979) los principales sintomas objetivos son:

Sintomas Afectivos: como la tristeza; los pa-
cientes depresivos en su mayoria reportan sin-
tomas de tristeza e infelicidad. También, los
sentimientos de culpabilidad, vergiienza, célera,
ansiedad.
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Sintomas motivacionales: deseo de escapar
(normalmente, via suicidio), deseo de evitar
problemas y actividades cotidianas, desmotiva-
cion.

Sintomas cognitivos: dificultad para concen-
trarse, problemas de atencidn, dificultades de
memoria, triada cognitiva.

Sintomas conductuales: pasividad, evitacién o
huida del contacto con otras personas, lentitud,
agitacién, problemas en las habilidades sociales.

Por lo tanto, el objetivo de la terapia es dis-
minuir el sufrimiento del paciente mediante la
sustitucién de las estructuras cognitivas disfun-
cionales por cogniciones mas racionales que
constituirian la busqueda de un pensamiento
maduro. El punto central de la intervencién es
que el individuo depresivo conozca y sea capaz
de detectar las deformaciones propias del pro-
cesamiento que mantienen en Ultimas los cons-
tructos negativos.

En este intento, se utilizan durante el proce-
so terapéutico de estos pacientes tanto técnicas
cognitivas como conductuales, el fin es que el
individuo llega a procesar la informacién de for-
ma funcional.

Teniendo en cuenta esta postura, en resu-
men se menciona la importancia del contenido
de los esquemas para la depresién, sosteniendo
que este contenido es basicamente aprendido
de diferentes formas. Partiendo de la base de
las relaciones que se establecen con el mundo
del cual el sujeto va seleccionando informacién,
construyendo conceptos y teorias sobre si mis-
mo Yy sobre los otros.

La mujer y la depresion

En la dltima década se han generado pro-

puestas y reflexiones sobre los intereses de las
mujeres y la forma en que son asumidos por la
sociedad. Teniendo en cuenta la naturaleza varia-
ble, diversa, afectiva y emocional de las mujeres,
las cuales estdn inmersas en un contexto, donde
sus experiencias generan cambios en cada una
de ellas (Di Liscia, 1996).

En la actualidad, se han dado unos cambios
que inciden en los roles y en las funciones de
la mujer. Sin embargo, desde la perspectiva psi-
colégica el “ser mujer” siempre ha implicado
una serie de procesos psicolégicos que son los
que van a determinar los diversos roles que va
a asumir la mujer en la vida. Aunque, sabemos
que como seres individuales y particulares que
somos cada mujer llevara su vida de diferente
manera.

Las mujeres de estos tiempos reparten su
tiempo entre trabajo, familia, hijos y amigos.
Desde los 90 las mujeres se mueven en estas
esferas sin descuidar su feminidad, es decir, su
cuerpo Yy placeres.

Segiin Hyde (1991), hay dos factores que son
relevantes cuando se estudian las causas de la
depresién femenina: en primer lugar los pape-
les de las mujeres y en segundo la indefensién
aprendida. Se ha identificado como uno de los
inicios de la depresién el papel de ama de casa.
Muchas de sus tareas rutinarias, repetitivas, y
carentes de sentido terminal. Muchas de estas
funciones las realizan en solitario, lo cual puede
constituir otro factor. También, la crianza y el
cuidado de los hijos pueden contribuir a la de-
presién. Por otro lado, los papeles asignados a
los géneros también pueden intervenir en las
formas de afrontar la depresién de mujeres y

hombres.
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La teoria de la indefension aprendida de Se-
ligman (1975), es ilustrativa para comprender la
depresiéon en las mujeres. Para este autor “los
depresivos tienen una historia de aprendizajes en
la que son incapaces de salir airosos y controlar
su vida. Han aprendido a considerarse indefensos
cuando se enfrentan a una situacion dificil, estas
personas creen que no la pueden enfrentar con éxi-
to, apareciendo la depresion”. Segin Hyde (1991),
la sensacién de indefensién vy la falta de control
a la que se refiere Seligman se asemeja mucho
a indefension que hace parte de las caracteristi-
cas de la mujer. El hecho que en la sociedad las
mujeres carezcan de poder en aspectos que van
desde las relaciones interpersonales hasta en el
plano de lo politico. Esto contribuye a la sensa-
cién de indefensién, por ende, a la depresién.

Otro subtema, dentro de los muiltiples roles
que cumple la mujer es la vida en pareja, la cual
tiene un significado a nivel psicolégico y social
en las personas, y satisface las necesidades emo-
cionales mas profundas. En gran medida la ale-
gria se encuentra relacionada con la capacidad
de amar, con la posibilidad de sentirse amado y
de poder promover una vida en pareja placen-
tera, saludable, que propicie el desarrollo huma-
no. Sin embargo, la pareja esta constantemente
puesta a prueba por las contradicciones, crisis,
infidelidad y factores externos (crisis econémi-
ca, el trabajo, la sociedad y los hijos). Estos son
los factores, que hemos identificado en consulta
los psicédlogos clinicos recurrentemente como
desencadenantes en la depresién femenina. Su-
mado a la poca valia al rol femenino, a pesar de
los cambios en la sociedad moderna en nuestra
cultura y como pais en via de desarrollo, todavia
aparece activando consecuencias sobre todo a

nivel psicolégico en la mujer.

Por otro lado, algunos datos que nos susten-
tan la vulnerabilidad femenina ante la depresién
son:

a) Entre el 20 y el 26% de las mujeres expe-
rimentan alguna depresién diagnosticable
como tal en algdn momento de su vida, en
comparacion con la proporcién del hombre
entre el 8 y el 12% de los varones (Wetzel,
1984).

b) Segin la OMS (2007), el trastorno depresivo
es el mas frecuente en el mundo occidental
con una prevalencia de vida de 10 a2 25%, en
especial en las mujeres y en el grupo de edad
de 25 a 44 anos.

c) Una de las razones por las cuales las muje-
res sufren mas de depresién que los hom-
bres hace referencia a los factores: del rol
social, el postparto y lo organico (Fernandez,
1996).

d) En el caso de autores como Freud, exponia
que las mujeres tendian a ser mas depen-
dientes que los hombres por naturaleza, esto
revelaria el alto grado de las depresiones en
la mujer, apoyandose en la dependencia.

e) Los conductistas desde su modelo expresa-
rian que la incidencia de la depresién en la
mujer se debia a la baja tasa de refuerzos. La
falta de acontecimientos reforzantes y/o au-
sencia de condiciones sociales necesarias para
conseguir refuerzo. La diferencia en aptitudes
sociales hace que unas personas se depriman'y
otras no, ante la pérdida de reforzamiento y la
conducta depresiva se mantiene, una vez ins-
taurada, por su nocividad para los integrantes
de su entorno, quienes evitan la interaccion
con la persona afectada (Burguess-Lewinsohn,
1982).

Teniendo en cuenta la situacién actual en
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términos de los trastornos psicoldgicos especi-
ficamente la depresidon y cémo afecta en gran
medida a la poblacién femenina el interrogante
es: (cémo se puede enfrentar esta problema-
tica? En primera instancia, mediante los pro-
gramas de promocién y prevencién, ya que,
se deben examinar los patrones de crianza y
otros factores que inciden en la depresién en
la mujer y asi modificarse. Segtiin Beck (1974),
las mujeres jovenes deberian concentrarse en
impedir futuras depresiones cultivando habitos
de respeto a si mismas y autoconfianza y llevan-
do una vida equilibrada, participando en diver-
sas actividades, en vez de ser exclusivamente
de los vinculos familiares para su apoyo emo-
cional e intelectual. A pesar de los cambios que
quieran realizar las mujeres es pertinente, que
la sociedad realice un cambio ante esta proble-
matica. También, otro factor que repercute a la
depresién femenina es la violencia contra ellas y
la pobreza. Segin Hyde (1991), una proporcién
creciente de personas que viven por debajo del
limite de pobreza son mujeres o madres con sus
hijos, fenébmeno conocido como la feminizacién
de la pobreza.

Las investigaciones indican que las mujeres
sometidas a estrés econdémico y que tienen la
responsabilidad de nifos pequefios experimen-
tan depresién. Un estudio descubrié que cer-
ca del 50% de las madres de nifos pequeios
con rentas bajas mostraban suficientes sintomas
como para catalogarlas como deprimidas (Pear-
lin y Johnson, 1977. Citados en Hyde, 1991).

Otro de los factores que han acompanado
histéricamente las alteraciones psicolégicas en la
muijer son la dependencia. Siendo la dependencia
parte que prima en el papel femenino tradicio-
nal, el cual define las conductas dependientes

como las expresiones de indefensién y fragili-
dad. En el caso de la dependencia psicolégica los
autores la definen, como la persona que es tan
emocionalmente dependiente de otra que carece
de identidad y puede sentirse indefensa sin la otra
(Ellis, 1986). Por lo tanto, segin Hyde (1991),
una de las orientaciones futuras en el campo
de la salud mental de la mujer, refiere la necesi-
dad de que se supere la dependencia, teniendo
siempre presente que es un problema personal
que con frecuencia se esta generando por las
desigualdad entre hombres y mujeres.

Mujeres con depresion en el Hospital Universi-
dad del Norte

Partiendo de la experiencia clinica, se obser-
va algo que no es nuevo para los psicoterapeu-
tas. Sabemos que los mayores consultantes de
la poblacién adulta son mujeres, aspecto que se
puede revelar en el servicio de psicologia del
Hospital Universidad del Norte [HUN].

También autores como Ellis (1986), nos men-
ciona con respecto a la tematica: “en el campo
de la psicoterapia en cuanto al tema de la mujer
se refiere, se encuentran diversas investigaciones,
en donde revelan indudablemente que las mujeres
asisten mds a consulta psicolégica que los hom-
bres™.

Segln Garay (2004), en los hospitales psi-
quiatricos hay 1,33 mujeres por cada hombre.
Esto cuestiona al punto que los estudiosos del
tema formulen dos posibilidades de esta situa-
cién. Puede deberse, o por consecuencia del es-
trés del papel femenino o que las mujeres estan
mas dispuestas a reconocer sus problematicas y
someterse a tratamiento.
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Si bien contamos con esta realidad, se ilustra-
ra cémo en lo que ha corrido del ano desde el
mes de enero hasta mayo de 2009, se reporta-
ron casos de mujeres con depresién en el servi-

cio de psicologia del HUN.

A continuacién, se ilustrara en la siguiente ta-

bla las pacientes con sus respectivas edades y los
sintomas objetivos tales como los afectivos, mo-
tivacionales, fisiologicos, cognitivos y conductua-
les; asi como Beck postula en la terapia cognitiva
de la depresién mencionado en un apartado an-
terior. Los siguientes datos fueron recolectados

mediante las entrevistas con las pacientes:

Paciente/Edad Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas
Cognitivos Afectivos Motivacionales Fisiologicos Conductuales
E.S. Percepcién negativa | Tristeza. Pérdida de interés | Alteracionesenel | Lentitud.
49 afos de si misma. por actividades. suefo (por déficit).
Y.G. Presenta triada Tristeza. Pérdida de interés | Alteraciones enel | Intentos de suicidio.
21 afos cognitiva* (percep- | Irritabilidad. por actividades. suefio (por déficit). | Llanto facil.
cion negativade si | Miedos. Deseo de escapar. | Alteraciones en la
misma, de los demas alimentacion (por
y del futuro). €exceso).
N. V. Percepcion negativa | Tristeza. Pérdida de interés | No reporta. Llanto facil.
35 afios de si misma. por actividades.
L.S. Percepcién negativa | Tristeza. Pérdida de interés | Pérdida de apetito | Dificultades en el
26 afios de si misma. por actividades. sexual. contacto con su
pareja (evitacion).
M.R. Presenta triada Tristeza. Pérdida de interés | Alteraciones enel | Llanto facil.
33 afios cognitiva. por actividades. sueno y alimentacion
[deacion suicida. Deseo de escapar. | (por déficit).
Y. Ch. Presenta triada Tristeza. Pérdida de interés | Alteraciones enel | Llanto facil.
42 afos cognitiva. Irritabilidad. por actividades. sueno (por déficit) | Dificultades en el
Ideacion suicida. Miedos. Deseo de escapar. |y alimentacion (por | contacto con los
Ansiedad. €exceso). otros.
Dolores de cabeza, | Agitacion.
mareos.
M.G. Pensamientos nega- | Tristeza. Pérdida de interés | Alteraciones enel | Llanto facil.
43 afos tivos hacia si misma | Miedos. por actividades. sueno (por déficit). | Dificultades en el
de poca valia. Ansiedad. Deseo de escapar. | Taquicardias. contacto con los
otros.
CM Presenta triada Tristeza. Pérdida de interés | Alteraciones enel | Llanto facil.
48 afios cognitiva. por actividades. suefio (por déficit).
Deseo de escapar. | Dolores de cabeza.
J.C. Ideacion suicida. Tristeza. Pérdida de interés | Alteracionesenel | Intento suicida.
50 afios por actividades. suefio (por déficit). | Llanto facil.
Deseo de escapar.
sigue=

Tabla I. Sintomas objetivos de la depresion en las pacientes del HUN
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= viene
Paciente/Edad Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas Sintomas
Cognitivos Afectivos Motivacionales Fisiologicos Conductuales
C.G Percepcion negativa | Tristeza. Pérdida de interés | Alteracionesenel | Lentitud psicomo-
34 afos hacia la vida. por actividades. suefio (por déficit). | tora.
M.S. Percepcion negativa | Tristeza. Pérdida de interés | Alteracionesenel | Llanto facil.
27 afios hacia el futuro. por actividades. suefo (por déficit).
Opresion en el
pecho.
Problemas gastroin-
testinales.
S.L Triada cognitiva. Tristeza. Pérdida de interés | No reporta. Llanto facil.
23 afios Baja autoestima. por actividades.
AP Triada cognitiva. Tristeza. Pérdida de interés | No reporta. Dificultades en las
24 afios Falta de concentra- | Irritabilidad. por actividades. relaciones interper-
cion. sonales.
M. Triada cognitiva. Tristeza. Pérdida de interés | Alteraciones enel | Llanto facil.
54 afios por actividades. suefio y en la alimen-
tacion (por déficit).

Teniendo en cuenta los datos recolectados,
corresponde a unaamplia gama de casos en don-
de los principales causantes o factores desenca-
denantes de su problema son: el divorcio, infi-
delidad, problemas de pareja, disfuncion sexual,
maltrato intrafamiliar, exigencias laborales, edu-
cacién de los hijos, entre otras. Todos estos cau-
santes, son una realidad que vive la mujer en sus
roles como madre, esposa, trabajadora.

Por esta razén, es pertinente que las insti-
tuciones de salud como el HUN contemos con
un programa de evaluacién e intervencién tanto
a nivel individual como grupal, que apunte a la
mejora de la calidad de vida de estas mujeres. Si
bien contamos, hasta el momento con la inter-
vencion individual, se nos hace urgente realizar
intervenciones grupales que se dirijan a trabajar
esta problematica de la depresién en las muje-
res de forma integral. Teniendo en cuenta que
la depresién, se ha constituido como un grave

problema de impacto psicosocial y salud publica,
lo que la convierte en un problema importante a
intervenir oportunamente, con el fin de reducir
los riesgos y los casos de suicidio.

Conclusion

A partir de lo anterior, se concluye que es
evidente el impacto de la depresién en la mujer
como los datos epidemiolégicos nos lo susten-
tan.

Asi mismo, en nuestras instituciones de salud
como el HUN, observamos esta creciente po-
blacién. Se requiere de estudios mas rigurosos
que nos den indicios sobre los datos epidemio-
l6gicos exactos, pero si bien contamos con una
realidad que atender y de forma eficaz.

Por esta razén, siguiendo con lo planteado
en el modelo cognitivo conductual, nos da la via
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para llegar a evaluar e intervenir oportunamente
con nuestro personal asistencial.

A pesar de ello, se sigue con la proyeccién
a corto plazo de incluir programas de inter-
vencién grupal que fortalezcan el servicio de
psicologia para proporcionar una herramienta
practica para ayudar a estas mujeres con su mis-
ma vulnerabilidad, para poder efectuar cambios
cognitivos y conductuales amplios con el fin de
desarrollarse como seres humanos totales.
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