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PREFACIO 

MODULO PSICOSOCIAL DE REKALDE 

El Módulo de Asistencia Psicosocial de Rekaldeberri es 
un centro de Salud Integral entre cuyos servicios se encuen­
tra el área de Salud Mental (adultos, infantil, drogodepen-
dencias). La práctica del MAPS (Módulo de Asistencia Psico­
social), se inspira en una orientación de psiquiatría y psico­
logía comunitaria, que se caracteriza por unos ejes centra­
dos en lo social, lo interdisciplinar, lo comunitario y lo 
grupal. 

Esta orientación comunitaria de los problemas de salud 
mental surge en un contexto en el que los factores psicoso-
ciales aparecen estrechamente relacionados con las situa­
ciones de malestar y sufrimiento. 

El área de actuación del MAPS (barrios de Rekaldeberri 
y Basurto de Bilbao) está compuesto por unos 60.000 habi­
tantes cuyas características sociales principales son su ca­
rácter obrero y de clase social baja, de origen emigrante, con 
una gran incidencia de la crisis económica que atraviesa 
nuestra provincia y, por lo tanto, del paro, así como un 
sector con graves déficits socioculturales y ecológicos. Es 
decir, que se trata de una población de alto riesgo y de 



vulnerabilidad elevada ante las enfermedades médico-
psiquiátricas. La vulnerabilidad mayor de las clases popula­
res a las enfermedades médico-psiquiátricas es una variable 
estructural permanente que se repite en el conjunto de los 
problemas psicosociales vinculados a la salud mental, como 
podrá constatarse en el segundo capítulo de este libro. 

El MAPS se formó a partir de la convergencia de diferen­
tes grupos y prácticas comunitarias: la experiencia de parti­
cipación ciudadana de la Asociación de Familias de Rekal-
deberri, un grupo de miembros de los movimientos de muje­
res y una serie de profesionales de la Salud Mental con una 
práctica en Psiquiatría Social. 

En la actualidad el MAPS, después de casi 10 años de 
existencia, tiene un dossier de 1.800 casos de Salud Mental de 
adultos y adolescentes, 650 en Salud Mental infantil, 10.000 
en Planificación familiar y 800 en el área de asesoría jurídi-
co-social. 

Respecto al área de Salud Mental se atienden anual­
mente unas 500 personas. La distribución de los pacientes 
en Salud Mental de adultos es la siguiente: 39,5% toxicoma­
nías, 2,8% psicosis afectivas, 6,5% otras psicosis, 15,1% 
trastornos neuróticos, 9,8% reacciones de adaptación, 19,5% 
problemas psicosociales y familiares y 6,7% problemas se­
xuales. 

La distribución sexual de los trastornos y problemas 
mentales siguen las pautas generales de predominio de las 
mujeres en los trastornos neuróticos y depresivos y en los 
problemas derivados de la situación psicosocial y familiar, y 
el predominio masculino en el alcoholismo y las toxicoma­
nías. La pertenencia a la clase social baja se mantiene para 
todas las problemáticas atendidas, debido al carácter ho­
mogéneo de dicha población respecto de la variable clase 
social en concordancia con el área social en el que se 
encuentra inmerso el centro. También se encuentra entre los 
pacientes de Salud Mental infantil el usual predominio de 
los niños frente a las niñas. 



Dadas las características sociales de la población asig­
nada al centro y los fuertes défjcits socioeconómicos y cultu­
rales asociados a las demandas concretas acogidas en el 
centro, la relación entre los factores psicosociales y enfer­
medad mental ha constituido desde un comienzo en nuestra 
practica,una ,constante preocupación, sugiriendo una intere­
sante reflexión teórico-práctica. 

En un comienzo, en el año 1979, la primera investigación 
se realizó en concreto sobre el tema de la depresión en las 
mujeres casadas de clase obrera y los tactores psicosociales 
asociados a ella. En torntj a esta primera experiencia segui­
mos profundizando en dicho modelo interpretativt) gracias a 
la ayuda y colaboración del departamento de Psicología 
Social de la Universidad del País Vasco. Por un lado, se 
planteaba la inlluencia que los factores macrosociales como 
la clase social y el rol sexual pueden tener en la distribución 
diferencial de las enfermedades mentales. Recogiendo parte 
de las conclusiones extraídas de la literatura anglosajona 
sobre los factores psicosociales asociados a la depresión-
ansiedad, nos encontramos con una mayor vulnerabilidad 
de las clases bajas ante las enfermedades médico-
psiquiátricas. Ahora bien, dentro de la población de usua­
rios del centro resulta poco factible encontrar dichas dife­
rencias, debido al carácter homogéneo respecto a la variable 
clase social de la misma (clase social baja-media-baja) 
resultando de gran interés realizar un estudio comparativo 
en relación con otros grupos sociales. Por otro lado, la 
distribución diferencial según el sexo de los trastornos men­
tales resultaba clara, los trastornos de ansiedad y depresión 
se presentaban más entre las mujeres que entre los hombres. 

Así mismo, existían otra serie de hipótesis sobre los 
factores psicosociales y la ansiedad-depresión que parecían 
confirmarse en nuestros datos. El nivel de stress era supe­
rior entre las mujeres que entre los hombres, el nivel de 
soporte social era menor en las mujeres que en los hombres, 
los sujetos depresivos presentaban mayor stress y menor 



soporte social que el resto de los pacientes. íbamos compro­
bando según profundizábamos en la investigación, que los 
sucesos de vida stressantes, el soporte social y los procesos 
psicológicos mediadores, resultaban de gran interés para la 
comprensión de los fenómenos sobre la ansiedad y depresión 
y para el abordaje terapéutico de los mismos desde la 
práctica asistencial y preventiva del centro. Antes citábamos 
el carácter fuertemente social de la demanda del centro lo 
cual ha generado la creación de un servicio de asistencia 
jurídica y social, dada la necesidad de retomar los proble­
mas mentales desde una óptica multidisciplinar. Por otro 
lado, la importancia dada a las relaciones sociales y al 
soporte social se ponen de manifiesto a través de la terapéu­
tica del centro basada, fundamentalmente, en las redes 
sociales primarías (terapias familiares y de pareja). 

La experiencia de colaboración, durante estos siete años, 
entre el Módulo de Rekalde y el departamento de Psicología 
Social de la Universidad de Lovaina y el mismo departa­
mento de la Universidad del País Vasco, ha resultado de 
gran interés tanto para el equipo interdisciplinar como para 
todos los participantes en el proyecto de investigación. 
Creemos que esta experiencia puede servir para ampliar el 
conocimiento científico del modelo psicosocial de la enfer­
medad mental y, en concreto, de los trastornos de ansiedad 
y depresión, y a su vez ha resultado especialmente intere­
sante a la hora de plantear las estrategias terapéuticas en 
concreto. 

Esperamos haber logrado exponer claramente nuestra 
reflexión, teniendo claro que la complejidad de la práctica 
clínica y asistencial ponen duramente a prueba los modelos 
explicativos y terapéuticos. En este sentido, quizás el logro 
principal del libro es avanzar en plantear empíricamente, de 
manera metodológicamente más sofisticada, las ideas para­
digmáticas que guían nuestra práctica. 

Evidentemente, lejos de nuestra intención el afirmar que 
los modelos explicativos aquí planteados son los únicos 



relevantes, esperamos que el público en general, y los traba­
jadores de la Salud Mental en particular, encuentren en él 
un estímulo provechoso para la reflexión. 

Módulo de Asistencia Psicosocial de Rekaldeberri. 





PROLOGO 

Jose Antonio GARCIA 
Profesor de Psicología Comunitaria. 
Consultor en Salud Mental de la OMS. 
Departamento de Psicología Social. 
Facultad de Filosofía y Ciencias de la 
Educación. 
UPV / EHU. 

1. Introducción 

«Por lo menos cien millones de personas desarrollan cada año 
formas de depresión reconocibles clínicamente y, por diversas 
razones, es probable que dicha cifra aumente (Sartorius, 1979). 
Una razón es que la esperanza de vida está aumentando en la 
mayoría de los países y que el número de personas con riesgo de 
desarrollar depresión, tanto en cifras absolutas como proporciona­
les, va a ir también incrementándose en consecuencia. Otra razón 
es que cada vez más gente está viviendo en un medio físico y social 
de rápidos cambios que frecuentemente originan stress psicoso-
cial agudo o prolongado que puede conducir a reacciones depresi­
vas. En un tiempo en que los tradicionales mecanismos protectores 
de los grupos sociales se derrumban y mucha gente queda expuesta 
a los desequilibradores efectos del desarraigo, la desintegración 
familiar y el aislamiento social, es probable que aumente la preva-
lencia de los trastornos depresivos como una respuesta a los facto­
res psicosociales stressantes (Brown y Harris, 1978)... Otra mayor 
razón para el incremento de los trastornos depresivos es el gran 
aumento del uso del alcohol y de variedad de medicamentos... Se 
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sabe que ciertas drogas cuyo consumo está creciendo de forma 
ininterrumpida precipitan o exacerban la depresión; entre ellas, 
sedantes, tranquilizantes, antihipertensores y ciertos preparados 
hormonales». 

O.M.S., 1983 

Pocas palabras más autorizadas y ajustadas a la realidad 
que estas reflexiones introductorias del Comité de expertos 
de la OMS, en su estudio sobre los trastornos depresivos en 
diferentes culturas' , para presentar este informe científico 
(«report», o sea, a la vez «memoria» y «denuncia») sobre los 
factores psicosociales y su influencia en los problemas de 
salud mental, concretamente en la ansiedad y la depresión, 
elaborados por un equipo de compañeros docentes e investi­
gadores en la UPV-EHU y profesionales del Módulo Psicoso-
cial de Rekaldeberri (Bilbao) y con la participación de clien­
tes de este último. Con sobrio estilo científico, bien pertre­
chado de datos y actuales referencias bibliográficas, van 
desfilando ante nuestros ojos problemas, teorías, autores, 
críticas y notables trabajos de campo, realizados en nuestro 
medio (CAV), que muestran la relevancia diferencial que 
tienen ciertos factores psicosociales y responsables del bie­
nestar y salud comunitarios, en la explicación, tratamiento 
y prevención de los síndromes de ansiedad y depresión. 
Estos síndromes (ambos paradigmáticos del malestar per­
sonal y social), constituyen, junto con las adicciones, el 
fracaso escolar y las limitaciones intelectuales, los cuadros 
de problemas de salud comportamental más frecuentes y 
preocupantes (baste recordar, con los datos de la OMS, que 
al menos el 10% de las consultas en medicina general son 
debidas a problemas depresivos, y que esto es sólo la parte 
visible de un iceberg, ya que según Shepherd —1979—, el 
98% de los problemas depresivos no acceden siquiera a 

' o.M.S., Depressive Disorders in Different Ciilrures. Report on the WHO 
Collaborative Stiidv on Standardized Assessnient of Depressive Disorders, Ge­
neva, 1983. Introducción, p. 1 (traducción nuestra). 
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consulta y, menos todavía, a un adecuado tratamiento o 
prevención). 

En cinco capítulos, críticamente sintetizados, se exponen 
tanto el estado de la cuestión como las aportaciones del 
equipo investigador: se analiza la influencia de los instru­
mentos y equipos diagnósticos que estiman epidemiológi­
camente las tasas de ocurrencia (prevalencia e incidencia) 
de los fenómenos ansioso-depresivos en la población y el 
inquietante desfase entre necesidades reales y demandas 
concretas de tratamiento. Se pasa revista crítica a la in­
fluencia del nivel socioeconómico en la desigual distribu­
ción, por clases, del problema y la todavía no resuelta 
polémica de causación versus selección social, así como la 
teoría de las etiquetas («labeling») y barreras económico-
culturales de acceso al tratamiento. Se investiga también la 
incidencia de la variable «sexo» como determinante de la 
variación diferencial que recae negativamente sobre las mu­
jeres (en razón casi de 2 a 1) y la influencia que tiene en 
nuestra cultura el rol «mujer», el status marital, la depen­
dencia de los hijos, la expresividad sintomatológica y la 
ideología dominante, como factores macrosociales de vulne­
rabilidad que favorecen negativamente los síndromes de 
dependencia y aislamiento social de la mujer en general, y 
de las mujeres con bajo nivel de ingresos en particular. Si a 
esto añadimos la relevancia de factores microsociales que 
pueden actuar como precipitantes-desencadenantes («gati­
llo»), como son los analizados bajo los constructos de «suce­
sos vitales stressantes (stressful life events) y de «soportes» y 
«redes» sociales (social support y social networks} que favo­
recen los procesos de socialización e identificación de 
aprendizajes primarios y de refuerzo social, tenemos ya un 
importante esquema de explicación-comprensión de un 
buen porcentaje de la varianza en las tasas de incidencia y 
prevalencia de los fenómenos ansioso-depresivos (tal como 
han sido recogidos, aunque todavía insuficientemente desa­
rrollados en los ejes de diagnósticos IV y V de la DSM-III). 
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Finalmente , el impor t an te capí tulo de los factores 
psicológico-sociales, que actúan como mediadores clave en 
la configuración de las personalidades y los comportamien­
tos de ansiedad y depresión: nos referimos a los constructos 
de autoestima y autoimagen (self-steem, self-image), habili­
dades sociales y estrategias de enfrentamiento (social skills y 
coping), baja capacidad de control y su percepción (lack of 
control y locus of control), esquemas cognitivos, estilos de 
atribución de causalidad, nivel de expectativas, etc. Estos 
factores psicosociales han sido tomados básicamente de la 
producción psicológica norteamericana, cuya notoria pro­
clividad a focalizarse en el polo individualista-intimista es 
compensada por Darío ÍPáez y colaboradores, en las últimas 
páginas de es'ta clarificadora exposición, en un notable es­
fuerzo de integración teórico-práctico. 

Nada otro diremos del contenido de esta obra, sino que 
contribuye a evidenciar, sistematizando los desarrollos ac­
tuales, la relevancia plurifactorial de los aspectos sociales y 
psicológicos en la semiología de la ansiedad y la depresión, 
especialmente en sus más expuestas víctimas: las mujeres. 
Profundizando en la línea de los maestros ya clásicos en el 
tema (Kíelholz, Paykel, Dohrenwend, Brown y Harris, etc.), 
este equipo de jóvenes especialistas ha realizado una impor­
tante y útil aportación a la Psicología Comunitaria de la 
Salud clarificando la compleja problemática de los compor-
temas depresivos, fortaleciendo los imprescindibles puentes 
entre investigación e intervención, que tanto echan en falta 
los profesionales de la Prevención y Atención Sanitarias. 

2. Discusión: Cambios en la representación social 

«Una de las más oscuras facultades de nuestro proceso de 
pensamiento y de lenguaje es la capacidad de materializar una 
entidad abstracta. Este poder se basa en nuestra capacidad de 
cambiar una representación, la palabra de una cosa en la cosa de 
una palabra... En suma la imagen asociada con una palabra o con 
una idea, llega a ser tratada como una realidad, una vez rotas las 
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amarras y arrastrada sin rumbo en el medio social: una realidad 
convencional, naturalmente, pero realidad en fin. 

Se llega a un punto en que la diferencia entre la imagen y la 
reali'dad se pierde... En este punto, el concepto, o la entidad de 
donde había emanado, pierde su carácter abstracto y arbitrario y 
parece dotarse de una existencia autónoma, física casi. Para quien 
lo usa, el concepto adquiere la autoridad de un hecho natural.» 

Serge Moscovici, 1981 

Es mi hipótesis, o sospecha, que este proceso de reifica-
ción o esclerotización (Moscovici lo denomina «objeti-
vation»^) de las representaciones sociales dicotómicas (y 
la ciencia no es ajena a su insidiosa influencia) ejerce una 
influencia nociva y paralizante en la tarea de formación y 
educación para la salud, tanto en los profesionales como en 
la gente en general. Por ello, quiero comentar brevemente y 
reflexionar sobre la inadecuación de alguno de estos cons-
tructos dualistas y postular que sean sustituidos por otros 
más adecuados o menos invalidantes. 

Tengo que decir que no me gustan las dicotomías de 
ninguna índole (verdad-falsedad, bien-mal, naturaleza-
cultura, normal-patológico, subjeto-objeto, materia-espíritu, 
etc.), y menos en el quehacer de investigación-intervención 
científico-social. Y no me gustan porque resultan confusio-
nales y negadoras —cegadoras— de la dinámica abierta de 
los procesos biosociales, por muy plurideterminados que 
sean, y porque contribuyen a mantener el status quo de los 
modelos hegemónicos, harto dualistas y esquizoides, clasis­
tas y maniqueos. 

Tengo que decir, asimismo, que los términos y las pala­
bras no son inocuos e insignificantes, como creían los filóso­
fos clásicos («De nomínibus non est curandum»), sino muy al 

^ MOSCOVICI. S.: On Social Represcnlatiun, en PORGAS, J. P., Social 
Cognition. Perspectives on Everyday Understanding, Academic Press, Lon­
don, 1981, pp. 199-200 (traducción nuestral. 
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contrario: Freud y muchos otros, antes y después, lo habrían 
mostrado suficientemente. Los términos y sus representa­
ciones sociales son «marcadores-constructores» de realida­
des y, por tanto, legitimadores y justificantes de acción y 
actitudes sociales... (Cfr., Saussure, Wittgenstein, Quine, 
Gadamer, Cenallo, Levy Strauss, Foucault, Vigotski, Luria, 
Berger y Luckman, Brunner, Moscovici, o la «teoría de las 
etiquetas» —labeling—, por citar algunos autores variados y 
nada sospechosos de pertenecer a escuelas afines). Es decir, 
que las palabras actúan, se comportan como facilitadores o 
como barreras... no aisladamente, claro está, sino dentro de 
un contexto sociocultural y en combinación con otros ele­
mentos del discurso psicofisiológico y técnico-ideológico. 

Nunca he comprendido bien por qué en Psicología se­
guimos utilizando (hablando, escribiendo, pensando en) los 
términos «individuo-sociedad» u otros semejantes («el hom­
bre», los sujetos, casos, etc.), cuando tenemos a mano otros 
de mayor realismo y raigambre psicológicas como son los de 
«persona(s)-comunidad(es)», que resultan mucho más ope­
rativos (al ser. constructos de rango intermedio) y menos 
sobrecargados de valores bloqueantes (el liberalismo eco­
nómico, tan supuestamente «natural» como realmente ideo-
logizado, o el capitalismo estatalista y societario de claro 
paternalismo autoritario). En cualquier caso, ni los árboles 
dejan ver el bosque ni el bosque deja ver los árboles. 

Y no digo que esos términos dicotómicos no sean útiles 
en otras disciplinas (una vez despojados de sus connotacio­
nes de asepsia y neutralidad, por no decir claramente 
sexistas-clasistas-racistas, y una vez entendidos en forma 
dialéctica, es decir, mcluyente y no excluyente, en el sentido 
de que la sociedad se integra y desintegra en sus individuos 
tanto como los individuos se integran-desintegran en su 
sociedad). Acaso la Filosofía, la Sociología, la Biología o la 
Economía puedan sacar rendimiento a estos constructos, 

que lo dudo, pero creo que en Psicología (de la salud) actúan 
más como barreras inoperantes que como facilitadores de 
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realidad, invalidando la investigación y la intervención. Por 
ello, pienso que ya es hora de cambiarlos, de dejar de 
utilizarlos (¿para qué utilizar instrumentos inútiles?) y sus­
tituirlos por otros más adecuados, como, por ejemplo, los de 
«persona(s)-comunidad(es)». Estos constructos parece que 
responden mejor a la realidad y a la actualidad de nuestro 
campo de trabajo, por diversas razones: tienen mayor reso­
nancia y significancia en la tradición disciplinar («persona­
lidad», rol, representación..., familia, grupo, escuela, hospi­
tal, empresa, barrio, ciudad, país, cultura...); acentúan me­
jor la interdependencia de los comportamientos, que es el 
objeto de nuestra disciplina; se refieren a unidades de 
análisis-actuación intermedios, de rango medio, para lo que 
ya tenemos metodologías adecuadas, técnicas de evaluación, 
etc., y a muchos y muy fuertes intereses implicados (no 
olvidemos que es una de las industrias, junto con las armas 
y las drogas, más prósperas e inflacionistas)... En Inglaterra, 
por ejemplo, es la empresa con más número de empleados 
del país: un millón. 

Pero eso que es su fuerza mayor es también su debilidad, 
dado que los costes económicos y humanos directos (no 
digamos ya los indirectos) resultan ya prácticamente inso­
portables para cualquier país o empresa, por muy saneada 
que sea su economía (Bayés, De Miguel, Duran, Herzlich, 
Navarro, San Martín, WHO), y se están reclamando desde 
los mismos gobiernos y compañías de seguros modelos al­
ternativos a los paradigmas biomedicalistas y «reparacio-
nistas» (tipo «garage gratuito»). Si queremos empezar a 
cambiar (y todos presentamos resistencias al cambio) la 
forma de concebir esta realidad y la forma de intervenir 
sobre ella positivamente tenemos que tener claras algunas 
ideas: que salud y enfermedad (si utilizamos todavía los 
viejos términos) son dos caras de una misma moneda, y no 
realidades opuestas (bienestar-malestar...), es decir, que no 
hay enfermedad sin salud, y viceversa; que ambas dependen 
de la «calidad de vida» de unas personas y comunidad(es), 
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es decir, son las resultantes o el resultado del nivel de 
calidad de vida bio-psicosocial de una comunidad; que, por 
tanto, esos niveles y problemas de salud están en, o pertene­
cen a, o los adquirimos de y los devolvemos a la comunidad 
Y esto es válido tanto para los problemas genéticos como 
para los derivados de la contaminación ambiental. Final­
mente, hemos de tener claro que son todas las personas y 
toda la comunidad los poseedores y distribuidores de la 
salud y sus déficits, y que es a ellos a quienes deben prestar 
servicio (de formación, información, organización) los profe­
sionales, y no al revés: es decir, el mejor servicio que 
podemos prestar es devolver a las personas y la comunidad 
el derecho —y los medios para— mejorar la calidad de vida 
y el cuidado de los problemas o déficits de salud, derecho 
que, de alguna forma, nos habíamos arrogado sustrayéndolo 
a sus reales detentores. 

En cualquier caso, propongo que se deje de hablar ya de 
«enfermedad(es)» a no ser en el sentido etimológico de «debi­
litamiento» o inseguridad, y se utilicen términos menos 
«mágicos», como el de «problemas de salud» o, mejor, 
«problemas o déficits de calidad de vida», lo que es asumir 
la salud no en sentido idealista del «completo bienestar, 
físico, psíquico y social» (OMS, 1946), sino en sentido com-
portamental y concreto de los indicadores de calidad de 
vida (tanto a nivel de órganos y aparatos como a nivel de 
relaciones interpersonales, laborales, económicas y ecológi­
cas). 

Y esto, nos lleva de la mano a otra dicotomía muy 
difundida en la actualidad entre nosotros y tan confusional e 
inapropiada como las anteriores: me refiero a lo «Físico-
Mental», o a la salud-enfermedad física versus salud-
enfermedad mental (estoy pensando en rótulos como éste 
«Centro de Salud Mental»). Yo no sé qué quiere enmasca­
rarse o encubrirse bajo el adjetivo de «mental», tan espiri­
tual, tan mentalista y animista, o con el otro, tan «materia­
lista», fisicalista y animista como su pareja. Y no me gustan, 
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porque no dan razón de la compleja unicidad estructural y 
funcional de las personas, sus vidas y sus comportamientos, 
sus goces y sus dificultades-deficiencias. Y no es el lugar para 
profundizar en la dicotomia mente-cerebro o en la más 
clásica de psique-soma (Bunge, Ferrater, Marty,, Pópper-
Eccles, Pribram, Ruffié, Ryle... y el viejo Weizsácker, por 
citar sólo algunos occidentales que han escrito y debatido 
abundantemente sobre el tema). Yo no creo que se pueda ni 
se deba separar tanto en los seres humanos ni en las disci­
plinas que los estudian ni en los servicios que se le prestan, 
aquel lo que denominamos orgánico-fisiológico y lo 
psicológico-cultural. En cualquier caso, las personas son 
unidades «comportamentales» (a nivel tanto intra como 
interpersonal). Lo «mental» unipersonal es la vivencia y 
elaboración, creativa o destructiva, de lo recibido y experi­
mentado en la interacción comunitaria y de los comporta­
mientos ahí generados, hacia sí mismo y hacia los demás. 
Por ello, si de alguna forma hay que denominarlos, además 
de «centros de salud», le añadi-ría el adjetivo «comporta-
mental», para atender ese tipo de problemas o deficiencias 
eminentemente «relaciónales». 

Y, por último, algo sobre la dicotomía «Curación-
Prevención», ambas con un halo «mágico» e irreal. Curación 
significa cuidado, atención y nosotros, también o sobre todo 
los profesionales, lo hemos convertido en sinónimo de mila­
gro, de salvación, de recuperación... lo que hipertrofia el 
narcisismo y la prepotencia profesional y personal, a la vez 
que nos hace guardar celosamente el secreto de nuestra 
eficacia (o ineficacia). Y eso lo explota la industria de la 
enfermedad, que conoce muy bien nuestras debilidades, 
nuestras enfermedades profesionales. Son todavía pocos los 
que se toman tiempo en explicar a sus pacientes los posibles 
orígenes del problema de salud y las probables vías de 
curación (es decir, de cuidarse, de atender-se; de solucionar 
y resolver o enfrentar, al menos, el problema); son pocos los 
que se atreven a reconocer públicamente que nosotros no 
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curamos nada, que en nuestra función, como expertos en 
salud y sus problemas, ayudamos y enseñamos a las perso­
nas y su organismo, a la comunidad, cómo cuidar y mejorar 
su nivel de salud y lo calidad de vida. Doctor significa 
«enseñante», no sacerdote. Y este mismo es el sentido de 
«Prevención»: protección de los más vulnerables, de la po­
blación a riesgo. Pero esto no se aprecia, no se reconoce su 
valor apenas: los profesionales, porque tienen miedo a per­
der sus beneficios y critican duramente cualquier forma de 
intervención preventiva (exigiendo grados de eficacia y re­
sultados que no se exigen a ellos mismos), y la gente, en 
general, porque sólo nota el problema cuando ya existe, 
cuando produce dolor, no cuando se previene. La prevención 
actúa silenciosamente, no es algo urgente e inmediato, y sus 
resultados, innegables, no significativos a medio y largo 
plazo; no es tan visible >• gratificante como la atención-
curación. Y lo mismo hemos de decir de la promoción-
educación para la salud. Por eso son los parientes pobres del 
sistema sanitario actual. Y, sin embargo, parece que la 
única salida a la galopante crisis del actual modelo sanitario 
estaría tanto en devolver a la comunidad su participación 
activa y creativa en la mejora de la salud como en balancear 
o ajustar los presupuestos (inversiones, personal, etc.) co­
rrespondientes a las tres áreas de trabajo para la salud, 
actualmente tan improductivamente desniveladas: 

Atención- "̂  
„ . , / 
Curación 

Actual: 95% \ 
H^'uturo: ? \ 

Protección-
Prevención 

4% 
Futuro: ? 

Promoción-
Educación 

1% 
Futuro: ? 

Juse Antonio García González 
Psicología Preventiva y Comunitaria 
Zorroaga-Donoslia, 1986 
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INTRODUCCIÓN 

Darío PAEZ 

Se ha criticado a la psicología social por asociar a una 
gran rigurosidad una falta de relevancia. Este trabajo mués-' 
tra que, al menos en parte, un sector de su producción 
científica se refiere a fenómenos básicos y relevantes del 
sufrimiento humano. Como el lector podrá constatar, la 
mayoría de los artículos de referencia son de la revista más 
prestigiosa en psicología social (el «Journal of Personality 
and Social Psychology»)- No sólo en la última década los 
temas «clínicos» han ocupado un lugar central en la pro­
ducción de psicología social, sino que también esta última 
se ha aproximado aún más a la psicología clínica, como lo 
muestra la aparición de la reciente Revista de Psicología 
Clínica y Social en 1983. 

Una segunda crítica, tanto o más parcialmente cierta que 
ía anterior, ha sido la indiferencia de la psicología social 
hacia los grandes paradigmas sociológicos y una aproxima­
ción excesivamente intrapsíquica e individualista. Si bien 
esta tendencia sigue siendo predominante en la psicología 
social de USA, lo es mucho menos en la reciente y pujante 
psicología social europea. En la medida de lo posible, hemos 
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insertado siempre las hipótesis de medio y corto alcance, asi 
como los resultados empíricos, en el interio de los grandes 
paradigmas sociológicos. 

Si bien este libro trata de la «enfermedad mental» o de 
los trastornos de pensamiento, emoción y conducta que 
producen sufrimiento en el ser humano —por razones de 
eficacia y capacidad, en realidad nos hemos centrado en los 
trastornos más frecuentes; las neurosis de ansiedad y afecti­
vas (depresión)—* esto se hace desde una perspectiva psico-
social. La misma estructura del libro refleja esta perspectiva 
y la influencia de las grandes corrientes sociológicas. 

La primera parte presenta las definiciones de la salud 
mental, su relación con los instrumentos de medida, los 
resultados que éstos dan sobre la frecuencia de la «enferme­
dad mental» entre la población y el desfase existente entre 
la «enfermedad mental» estimada y tratada. Ya se constata 
aquí que el fenómeno «enfermedad mental» es una realidad 
construida socialmente, a partir de ciertas realidades ambi­
guas, que son estadísticamente masivas e ideológicamente 
denegadas. 

El segundo y tercer capítulo describen la influencia de la 
clase social y del sexo sobre la frecuencia y distribución de 
los fenómenos de «enfermedad mental». Basados empíri­
camente en las investigaciones epidemiológicas, se busca 
demostrar cómo las desigualdades de poder y económicas, 
asociadas a la pertenencia a clases y categorías sociales 

(*) Nota.-En el texto nos hemos centrado en los factores explicativos 
más que en la descripción de los trastornos ansiosos y depresivos. Para el 
lector que quiera tener una visión de la fenomenología de estos trastornos, 
se recomienda leer primero el anexo en el que se describen una escala de 
síntomas depresivos y los criterios de clasificación diagnóstica de l"s 
síndromes ansiosos y depresivos del DSM III. Además se t-xponen los 
instrumentos de medición de algunos de los factores explicativos plantea­
dos (escalas de sucesos vitales, de soporte social, estilo atributivo y centro 
de control). Fuera de servir como instrumentos de investigación para el que 
los quiera utilizar, sirven para ejemplificar los factores explicativos si e' 
lector encuentra el texto demasiado abstracto. 

22 



situadas en diferentes posiciones de la estructura social, 
determinan la presencia de trastornos psicológicos. Eviden­
temente, la influencia de la estructura de clases y de la 
distribución desigual del poder y la riqueza, constituyen el 
eje central de la sociología marxista. Aunque sea a este nivel 
tan genérico, podemos decir que en esa medida el libro se 
inspira en la tradición sociológica marxista 

El cuarto capítulo desarrolla procesos microsociales o 
psicosociológicos, que en tanto mediadores explican la in­
fluencia de los factores macrosociales de clase en los tras­
tornos psicológicos. Los sucesos de vida, el soporte social, 
las capacidades sociales de enfrentamiento del medio y los 
efectos de la integración en las redes sociales en la identi­
dad del sujeto, constituyen los elementos analizados. Estos 
elementos, si bien se han desarrollado empíricamente de 
manera dispersa, los hemos referido a dos tradiciones psico-
sociológicas clásicas. La primera es la durkheimiana, que 
hace del nivel de integración social y de la relación entre las 
capacidades del sujeto, los cambios del medio y las normas 
sociales, el eje explicativo de las conductas desviadas 
—como el suicidio—. 

En su clásico estudio sobre el suicidio (estrechamente 
asociado a la depresión por otro lado; entibe el 30 y 80% de 
los suicidas han estado previamente deprimidos, aunque 
sólo un 1% de los deprimidos se suicida), Durkheim hace de 
la integración social una de las claves de la explicación de 
éste: los sujetos demasiado aislados y los sujetos excesiva­
mente integrados serían los que cometerían suicidio. Como 
el lector podrá comprobar, las investigaciones de Brown et 
al (1983) sobre la depresión y ansiedad en parte reproducen-
este esquema: la depresión estaría asociada al aislamiento 
social y la ansiedad a la integración fuerte. En este mismo 
sentido, Durkheim afirmaba que cuando el cambio del me­
dio hacía que las normas sociales plantearan metas más allá 
de las capacidades de los sujetos, o cuando el cambio del 
medio y el aumento de las capacidades del sujeto dejaban 
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sin sentido las normas sociales existentes, se producía el 
suicidio. En el fondo, las investigaciones sobre soporte social 
y capacidades sociales plantean lo mismo. Cuando los suce­
sos de vida soprepasan la capacidad de respuesta del sujeto, 
aunado ésto a una baja integración social, hay más probabi­
lidades de trastornos psicológicos. 

La tercera tradición psicosociológica que enmarca las 
investigaciones y teorías aquí expuestas es el interaccio-
nJsmo simbólico —y la sociología comprehensiva y fenome-
nológica en un sentido más amplio—. Los sucesos de vida, el 
soporte o integración social, las capacidades sociales, en 
resumen, el juego de roles sociales y las tensiones y éxitos 
asociados a ellos, son importantes en la medida que permi­
ten la construcción de un sentido y una identidad positiva y 
estable para los sujetos. Es el sentido o significado que los 
sujetos le asignan a las situaciones, a partir de su posición y 
con sus sistemas de representaciones socialmente dados, lo 
que explica el sufrimiento y el tipo de trastorno del sujeto. 
Los efectos de los roles sociales en la representación de sí 
mismos, del mundo y en la autoestima de los sujetos, son los 
elementos explicativos centrales de la «enfermedad mental» 
que se inspiran del interaccionismo simbólico. 

En fin, los procesos psicológicos, en particular cogniti-
vos, se exponen en la quinta parte. A partir de los desarro­
llos de la psicología social cognitiva, se hace un análisis de 
los procesos intrapsíquicos asociados a los trastornos psico­
lógicos. Una diferencia radical existe entre los métodos y las 
teorías de los psicólogos clínicos y psiquíatras, y los mismos 
elementos de la psicología académica en general y social en 
particular. En este texto hemos intentado retraducir algunos 
elementos parciales de la tradición teórica psicoanalítica, en 
particular aquellos que se prestan más fácilmente a opera-
cionalizaciones y que han sido refrendados por métodos 
cuantitativos extensivos. Esta tentativa, sumamente parcial 
y quizá no muy afortunada, ha permitido al menos estable­
cer puentes de comunicación sobre la generación y contras-
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tación de hipótesis con un equipo de salud mental. Este 
texto es el producto de siete años de colaboración, de discu­
siones e investigaciones conjuntas con el equipo de salud 
mental del Módulo Psicosocial de Rekalde. Desde el año 
1979, en que las dos psicólogas clínicas del centro realiza­
ron una investigación sobre los factores psicosociales de la 
depresión en las mujeres obreras casadas, investigación que 
tuve el placer de dirigir en su parte metodológica y de 
análisis de datos cuando realizaba mi Doctorado en el Dpto. 
de Psicología Social y Experimental de la Universidad de 
Lovaina, se ha mantenido una colaboración Iructííera con 
ese centro. Eso ha permitido que el Dpto. de Psicología 
Social de la Universidad del País Vasco, en el que trabajo 
desde el año 1983, haya realizado una serie de investigacio­
nes sistemáticas en el área de salud mental y física. En 
particular, junto con el Módulo Psicosocial de Rekalde y 
más recientemente, con el de Ortuella (actual Centro de 
Salud del Gobierno Vasco), se han desarrollado una serie de 
investigaciones, que han tenido una serie de implicaciones 
para la práctica asistencia!. 

Durante el año 1983-1984, tanto en seminarios en el 
centro como en los seminarios organizados por el DAK 
(Departamento de Drogodependencias del Gobierno Vasco) 
se estudió sistemáticamente el código de categorización de 
enfermedades psiquiátricas del DSM-III, estimando su fiabi-
lidad. Este aprendizaje y evaluación han hegho que en la 
actualidad todos los usuarios del Centro del área de Salud 
Mental, se clasifiquen según los criterios del DSM-III ade­
más de los de la OMS. 

También se probaron en ocasiones, se fiabilizaron y tra­
dujeron una serie de instrumentos de evaluación de sínto­
mas, como el PSE y escalas de síntomas ansiosos y depresi­
vos como las de Schwab (1976) Zung y Beck (Conde y 
Franch, 1984). Igualmente, se utilizaron y probaron medidas 
de stress, soporte social y capacidades sociales. Habiendo 
confirmado la fiabilidad de éstas y su validez discriminante, 
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en la actualidad se utiliza un combinado de éstas con dos 
objetivos. ¡Primero, se les pasa a todos los usuarios tanto de 
salud física como mental, con el fin de derivar eventuales 
casos de la primera área a la segunda. Segundo, junto con 
unos cuestionarios de Síntomas de Dismenorrea (SRS) y de 
hábitos sexuales, permite evaluar la asociación entre pro­
blemas ginecológicos y psicológicos, así como evaluar los 
resultados a nivel de bienestar de los diferentes métodos 
contraceptivos. Además, se realiza un seguimiento de un año 
a todos los usuarios, de manera de evaluar la evolución de 
sus síntomas y los resultados y características de los sujetos 
en terapia. Esto ha facilitado una recogida de datos más 
sistemática, así como una visión más global de la problemá­
tica de los pacientes, abandonando una óptica demasiado o 
solo intrapsíquica. 

La influencia constatada empíricamente de los sucesos 
de vida negativos ha «legitimado científicamente» los servi­
cios de asistencia jurídico-social y el carácter indirecta­
mente terapéutico de éstos. En el mismo sentido, la influen­
cia de las relaciones sociales o soporte social en la sintoma-
toiogía, ha reforzado el interés que se le daba a las terapias 
de redes sociales primarias, como las de pareja y farniliares. 
También ha reforzado el interés en mantener y ampliar el 
contacto con los grupos naturales (como la Asociación de 
Familiares de Alcohólicos, la Asociación de jóvenes, los gru­
pos religiosos, sindicales, etc.) que sirven de red de reinser­
ción y apoyo social a los sujetos en tratamiento. Por último, 
esto también ha llevado a interesarse en la formación de 
grupos de encuentro y discusión animados por terapeutas. 

Es de esperar que la riqueza del trabajo y del diálogo 
mantenido en los seminarios regulares de formación que se 
han realizado con el Módulo de Rekalde, en el DAK y en 
otros centros, se hayan recogido adecuadamente. 

Aunque el trabajo de redacción haya sido personal, creo 
necesario destacar que sin la colaboración activa de toda 
una serie de personas el actual texto no sería lo que es. En 
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particular, a nivel de las investigaciones empíricas, las si­
guientes personas son parte activa y responsables de los 
resultados: 

— Del Módulo Psicosocial de Rekalde: 
Rosa de la Vía (psicóloga clínica) 
Luis Mari Larrazábal (psiquiatra) 
Lourdes Etxebarría (psic. clínica) 
Ana Casasus (médico de P.F.) 
Mari José Celorio (asist. social y psicoterapeuta) 
Amparo Cardaño (asist. social y psicoterapeuta) 
Nekane Basabe (socióloga) 
— Del Módulo de Ortuella: 
J. Martín Txurimendi (psiquiatra) y el actual equipo del 
Centro de Salud. 
— Del Departamento de Psicología Social y Metodología de 

la Universidad del País Vasco: 
Agustín Etxeberría (doctorante y actual profesor de Psic. 
Social) 
Francisca Barrio (doctorante) 
Pedro Apodaca (doctorante y profesor de estadística) 
Beatriz Martmez del Departamento de Psic. Gral. de la 
U.P.V. 

A nivel de apoyo económico y de facilidades instituciona­
les, debemos agradecer a la Unidad Experimental y Social 
(EXSO) de la Universidad de Lovaina, al Colat (Colectivo 
Latinoamericano de Trabajo Psicosocial), al DAK del Go­
bierno Vasco, al Departamento de Bienestar Social del 
Ayuntamiento de Hernani, al Centro de Salud del Gobierno 
Vasco de Ortuella y sobre todo al Módulo Psicosocial de 
Rekalde y al Dpto. de Psicología Social de la Universidad 
del País Vasco, Facultad de Filosofía y Ciencias de la Educa­
ción. Todas las anteriores instituciones han sufragado la 
producción y el análisis de datos, en la medida de sus 
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posibilidades, permitiendo el desarrollo de las investigacio­
nes empíricas aquí reseñadas. 

Y por último agradecer a Begoña Fernández de Villarán 
la transcripción a máquina del original. 

Darío Páez Rovira. 
Dr. en Psicología Social. 
Profesor de Técnicas de Investigación en Psicología Social. 
Departamento de Psicología Social y Metodología. 
Facultad de Filosofía y Ciencias de la Educación. 
Universidad del País Vasco. 
Miembro de la Asociación Europea de Psicología Social Experimental 

Febrero, 1986 
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CAPITULO I 

DESFASE ENTRE LAS NECESIDADES 
ESTIMADAS Y LA DEMANDA REAL 

DEL TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL 

Darío PAEZ 

Concepciones de la Salud Mental e instrumentos de la inves­
tigación 

Las necesidades de salud o bienestar mental de la pobla­
ción se pueden deducir de su vertiente negativa, vale decir, 
de la cantidad de sujetos que sufren un trastorno psíquico 
(prevalencia) o de la cantidad de sujetos que han comenzado 
a sufrir una enfermedad mental (incidencia) en un lapso de 
tiempo dado. 

Por otro lado, el nivel de salud mental de una población 
se puede deducir de una vertiente positiva. En este caso, las 
necesidades de salud o bienestar de la población, se van a 
deducir de la cantidad de sujetos que sufren, de alguna 
forma, de malestar psicológico. Evidentemente, este males­
tar tiene como referencia un estado de bienestar, felicidad y 
desarrollo personal «ideal» o normativo positivo. 

La forma habitual de realizar estimaciones del nivel de 
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salud es a través de las escalas (de lista) de síntomas, que 
están asociadas a la concepción positiva del nivel de salud 
mental de una población. Estas escalas detectan cualquier 
percepción subjetiva de malestar psicológico. De esta ma­
nera, todos los sujetos que exhiban alguna presencia de 
síntomas, tendrían un nivel deficitario de salud mental. 

Por el contrario, las entrevistas categorizadas por un 
personal entrenado, tienden a detectar los «casos» de en­
fermedad. Por enfermedad se entiende un síndrome de sín­
tomas suficientemente significativos e invalidantes. 

Este último instrumento es más «conservador» y está 
asociado a una concepción más restrictiva de la salud men­
tal. Se considerarían sanos todos aquellos que ño tengan un 
síndrome de síntomas invalidante, aunque estos sujetos pre­
sentan formas de malestar psicológico. 

Tipo de Instrumento y niveles de salud mental, estimados 
en la población 

La metodología mediante la cual se establece la presen­
cia de los trastornos psicológicos, influencia los resultados 
obtenidos. Podemos decir que, en general, las encuestas 
estandarizadas por puntuaciones entregan índices mayores 
que las entrevistas realizadas por técnicos de la salud men­
tal categorizando nosológicamente a los sujetos. 

Las encuestas estandarizadas estilo lista de síntomas, van 
a entregar un elevado porcentaje de la población con sínto­
mas. Estas encuestas formadas por listas de síntomas suelen 
ser cortas, y de pasación rápida. Obtienen información sobre 
la autopercepción de pensamientos, sentimientos y compor­
tamientos que podrían definir un problema de salud mental. 

Las puntuaciones sobre listas de síntomas dan más una 
información sobre el nivel de stress percibido por los sujetos 
y su nivel de «desmoralización», que sobre la existencia de 
enfermedades psiquiátricas clasificables con los criterios 
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médicos. El análisis factorial de los resultados de estas 
encuestas de listas de síntomas ha extraído como factores 
importantes la depresión, la ansiedad y los estados psicofi-
siológicos. En ese sentido se supone que estas encuestas 
estandarizadas miden los estados neuróticos y las reacciones 
psicofisiológicas (Kovess y Toussignant, 1983). En la actuali­
dad, para objetivos de epidemiología psiquiátrica, se tiende 
a combinar una primera lase de pasación de escalas de 
síntomas o de entrevistas estandarizada (tase de pantalleo o 
screening), con una segunda lase de entrevista realizada por 
técnicos que categorizan a los sujetos (Vázquez, B., 1984; 
Kovess y Toussignant, 1983). 

Sin embargo, la importancia de las encuestas estandari­
zadas y baremadas, o escala de síntomas, estriba evaluar la 
autopercepción del estado de bienestar de los sujetos, lo que 
las hace más relevantes para la problemática de la salud 
mental. Así, la salud mental no es sólo el negativo de la 
presencia de enfermedades psiquiátricas (Murphy, 1982). 

Las entrevistas psiquiátricas estandarizadas (PSE, DIS), 
son preguntas y respuestas estandarizadas, pasadas por un 
técnico y evaluadas clínicamente por éste a partir de las 
informaciones entregadas por el sujeto. Han sido construi­
das a partir de los síntomas presentados por la población 
psiquiátrica internada. La pasación de estas entrevistas psi­
quiátricas, obtiene resultados diferentes según que sea reali­
zada por entrevistadores entrenados o por psiqviiatras: por 
ejemplo, con el DIS, los entrevistadores no psiquiátricos 
subestiman el origen psíquico de los trastornos psíquicos, o 
al revés, los psiquiatras sobreestiman el origen psicológico 
de los síntomas. Esto plantea, entre otras cosas,'el problema 
metodológico de la validez y de la fiabilidad. Si se toma 
como estudio de fiabilidad el bajo acuerdo interjueces y la 
capacidad del instrumento de repetir los mismos resultados 
nos indican poca fiabilidad. Si se toma como estudio de 
validez; se plantea la cuestión ¿cuál es el criterio que valida 
la opinión de los expertos? 
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Por otro lado, los «casos» encontrados con estas entrevis­
tas en la población general difieren de los pacientes identifi­
cados. Por ejemplo, un «depresivo» con los criterios del PSE 
encontrado en la población general, no es calificado como 
tal por un psiquiatra (Wing, 1978). P^r último, el instru­
mento utilizado influye en los resultados; mientras más 
específico sea y más contacto haya entre técnicos y sujetos, 
más sintomatología aparecerá. Esta sintomatología es 
«construida» en parte por el instrumento; Vázquez (1984) va 
a encontrar en Cantabria una tasa de enfermedad mental 
superior a Navarra y similar a Londres al utilizar el PSE, 
por ejemplo. 

Concisamente expuestas las diferentes implicaciones de 
cada tipo de instrumento de investigación, en relación al 
nivel de salud mental estimado en una población, pasemos a 
examinar las estimaciones de la frecuencia de problemas 
psicológicos que dan las investigaciones epidemiológicas. 

La incidencia y la prevalencia general de la enfermedad 
mental 

Con el método de encuestas masivas, en las que los 
sujetos son medidos por un baremo a partir de sus respues­
tas, y no categorizados, los porcentajes de sujetos con tras­
tornos psíquicos oscila alrededor del 20% (Eron y Peterson, 
1979); o entre el 15% - 25% (Dohrenwend, 1980). Este resul­
tado se ha encontrado en USA, Islandia y Uganda. Si tradu­
cimos esta cifra a la realidad del Estado Español, tendría­
mos un total de 7.549.252 sujetos afectados. Para la C.A.V., 
el total estimado sería de 426.993. 

Con el método más «conservador» de las evaluaciones 
por categorización psiquiátrica llevada a cabo por técnicos 
de la salud mental, el porcentaje de sujetos afectados por 
trastornos es inferior. La prevalencia media para trastornos 
neuróticos encontrados en estudios comunitarios en Europa 
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es del 10% (Vázquez, 1981). Investigaciones epidemiológicas 
llevadas a cabo en el Estado Español (Zaragoza: Seva 1983; 
Navarra: valle del Baztán; Vázquez 1981, 1982) muestran 
una prevalencia similar de 11,5% (comunidad rural) y del 
9,4% (ciudad) de problemas psíquicos. Si traducimos esta 
cifra más conservadora, a la realidad española, encontramos 
que existirían 3.774.626 sujetos con trastornos psíquicos. El 
equivalente para la C.A.V. sería de 213.496 sujetos con 
trastornos psíquicos. 

Si aceptamos una tasa de prevalencia del 10% de tras­
tornos psíquicos generales —neuróticos—, en el caso de los 
trastornos más graves o psicóticos, la prevalencia estimada 
oscila altededor del 1% (Blanc in LeMoal, 1981). La preva­
lencia de psicosis funcional en Navarra (Vázquez op. cit. 
ant.) era de 0,9% convergente con el 1% aceptado general­
mente. 

La cifra proyectada por González para el Estado Español 
(1979 in Bavés 1979) sería de 500.000 de prevalencia, con una 
incidencia anual de 20.000. Esto para una población de 34 
millones. La proyección para la población de 1981, sería de 
una pre\alencia de alrededor de 554.869 y de una incidencia 
de 21.892. Las cifras equivalentes para la C.A.V. serían de 
una prevalencia de 31.833 y de una incidencia de 1.238 
(cilras proyectadas a partir de la población de hecho del 
Estado Español y de la C.A.V. Memorandum Datos Básicos 
de Salud de Euskadi, octubre de 1982). 

Láis enfermedades de Prevalencia Masiva 

Del conjunto de trastornos psicológicos designados como 
enfermedad mental, hay cuatro que presentan una gran 
masividad v que constituyen una buena parte de la de­
manda de salud de la población: las adicciones, la subnor-
malidad, el fracaso-retraso escolar y los trastornos afectivos. 

a) Se calcula que la prevalencia del alcoholismo es de 
un 5% entre los sujetos adultos (Freedman et al, 1982, pp. 
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428-429). Las cifras estimadas para el Estado Español osci­
lan entre un 4 y un 11,5% de la población (Bayés, 1979, p. 
28). Las diferencias entre las cifras, reflejan las diferencias 
de operacionalización del alcoholismo más que realidades 
distintas. En la C.A.V. (Marquínez, 1980, pp. 324-326; 1982, 
pp. 18 y ss.) se calcula entre un 5-10%. 

b) La subnormalidad afecta al 3% de la población se­
gún criterios de la O.M.S. —1.130.327 a nivel estatal y 
64.049 en la C.A.V. (Camarero, 1982, p. 59). 

c) El fracaso escolar afecta al 30% de la población 
estudiante, porcentaje que sube al 60% en los .sectores sub-
proletarios (op. cit. ant.). 

d) En cuarto lugar, llegamos al área de los problemas 
afectivos: la prevalencia de la depresión es también masiva, 
según diferentes investigaciones (Babbington, 1978; Le-
grand, 1982). En el caso de la depresión, encontramos el 
mismo problema metodológico expuesto anteriormente: las 
cifras de depresión son mucho más altas cuando se aplican 
cuestionarios sintomáticos interpretados por un baremo, 
que cuando se aplican entrevistas estructuradas, realizadas 
por técnicos que categorizan —vale decir que diagnostican 
un conjunto de síntomas y deciden si el sujeto tiene o no una 
enfermedad mental. 

Con el primer instrumento, escalas de síntomas barema-
das, se va a encontrar que un cuarto de la población pre­
senta síntomas depresivos. Un 25% de los sujetos de una 
muestra en U.S.A. presentaban al menos tres de los siguien­
tes síntomas: depresión, irritabilidad, «nervios» y proble­
mas para dormir. Essen Moller va a encontrar en Suecia que 
un 10% de los hombres y un 25% de las mujeres de su 
muestra tenían síntomas de depresión (Babbington, 1978; 
Marsella, 1978; Eisenberg, 1981). 

Utilizando la escala de síntomas depresivos de Zung, 
Blumenthal et al, van a encontrar en 1975 en U.S.A. que el 
13% de los sujetos de su muestra van a puntear alto- van a 
presentar muchos síntomas depresivos. Utilizando el mismo 
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instrumento en Zaragoza (Seva, 1983, p. 242) encuentra un 
6,8% de sujetos con fuertes síntomas depresivos. A lo que 
habría que agregar un 4,8% de la muestra en estado de 
depresión transitorio. En síntesis, utilizando escalas, la 
prevalencia de síntomas depresivos oscila entre el 13 y el 
20% de la población (Boyd y Neissman, 1982, p. 113). 

Las investigaciones realizadas con el segundo tipo de 
instrumento —entrevistas estructuradas, categorizadas por 
técnicos— van a entregar resultados más bajos, pero 
igualmente bastante masivos. La investigación de Brown en 
Inglaterra (Brown, 1983; Babbington, 1978; Eisenberg, 1981) 
va a mostrar una prevalencia del 8,4% en las islas Hébridas 
y del 14,8% en el barrio londinense de Camberwell. La 
investigación longitudinal de Meyers en U.S.A. durante diez 
años (1967-1976) va a encontrar una prevalencia media de 
6,8% y un total de 26,7% sujetos que habían sufrido alguna 
vez de depresión (Meyers, 1978 in Eisenberg, 1981, p . 167). En 
síntesis, la prevalencia media de casos de depresión neuró­
tica, medida por entrevistas de categorización, oscila entre 
el 4 y el 10% (Boyd y Neissman, 1982, p. 115). 

La incidencia —número de casos nuevos por año— era de 
0,82 a 0,20% en los hombres y de 0,247 a 7,8% en las 
mujeres (op. cit. ant., p. 119). 

La duración media de los trastornos depresivos neuróti­
cos es de cuatro meses (Perris, 1982, p. 54). Entre el 39 y el 
30% de estos «casos» se recupera significativamente a medio 
plazo (Coryell y Winokur, p. 99). Entre el 28 y 44% de los 
casos sufre una sola crisis (op. cit. ant. p. 95). 

En una investigación con la escala de síntomas de Zung 
sobre una muestra representativa en España, se encontró 
una prevalencia del 7%. Esto equivalía a una cifra de dos 
millones de adultos (Gabinete Krieff, 1982). 

Vázquez va a encontrar mediante entrevista estructu­
rada, una prevalencia del 4,1% de depresión neurótica en 
una comunidad rural de Navarra. Señalaremos que la de­
presión neurótica junto con la neurosis de ansiedad (3,5% de 
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prevalencia) conformaba el grueso de la prevalencia neuró­
tica (un 7,6% de un total de 11,5% de prevalencia neurótica) 
—Vázquez et al, 1982, p. 165. 

La incidencia de la ansiedad (entre un 3 y un 5^^) la 
convierte en el segundo trastorno psicológico (Freedman e( 
al 1982, p. 357; DSM III, 1983). A nivel de smtomas de 
ansiedad, los porcentajes del total de la población con 5 ó 
más síntomas bordean el 30% (Fox 1980, p. 262). 

Aproximadamente más de la mitad de los casos de neu­
rosis de ansiedad se recuperan —seguimientos de tr*es \ 
medio a veinticuatro años (Coryell y Wincjkun, 1982, p. 103). 

La investigación epidemiológica sobre el Valle del Baz-
tán, nos permite tener una idea de cuáles podrían ser l(xs 
problemas de salud mental en nuestro contexto. Las preva-
lencias más importantes eran: 

— Neurosis 11.5% 
— Psicosis 0,9% 
— Desórdenes de la personalidad 2.4% 
— Adicción I 4% 
— Demencia 3,2% 
— Subnormalidad 1 9% 'c 

(Vázquez y colabs., 1982, p. 165). 

En conclusión, resulta que, aun con los métodos más 
conservadores, hay cerca de un 12% de la población con un 
mal nivel de salud mental (de los cuales la depresión y la 
ansiedad tienen el peso ponderado más importante); entre 
un 1,4 y un 3% de adictos al alcohol; entre un 1,9 y 3% de 
subnormalidad y un retraso escolar masivo. 

Las necesidades de la población y la población en tratamiento 

Si bien es difícil deducir lógicamente cuál es la necesi­
dad real o la demanda real de mejora de salud mental de la 
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población, en general se acepta que alrededor de un 15% de 
la población de una sociedad industrial necesita alguna 
(orma de tratamiento psicoterapéutico (Kiesler, 1982, p. 274; 
Seva, 1983, p. 277). Desde una perspectiva longitudinal (si­
guiendo durante años a una serie de sujetos) Hagnell calculó 
en Suecia que la mitad de los hombres y tres cuartos de las 
mujeres iban a presentar al menos una vez en su vida un 
episodio de trastorno psicológico. Si se consideraba sólo los 
trastornos serios, el porcentaje caía a un 8% de los hombres 
y a un 15% de las mujeres (Beiser, 1978, p. 620). 

Si aceptamos las cifras de prevalencia de los estudios con 
escalas de síntomas, encontramos que un quinto de la 
población tiene fuertes trastornos psíquicos —2 reputadas 
investigaciones de los 60 en U.S.A. van a entregar un 23,4% 
de trastornos psiquiátricos en la ciudad (Midtown Manhat­
tan) y un 33% en el campo (Stirling). Una recensión reciente 
reproduce al menos 4 investigaciones realizadas entre 1978 
y 1979 que dan resultados similares de prevalencia (Eron y 
Peterson, 1982, p. 233). Sin embargo, esta cifra de prevalen­
cia es de 10 a 15 veces superior a la cantidad de sujetos en 
tratamiento. 

El estudio de HoUingshead y Redlich (1958) va a mostrar 
que menos de un 1% de los sujetos de la población estaban 
en tratamiento psiquiátrico —en una ciudad de U.S.A. Con 
los datos de los años 60, Beiser (1978, p. 617) calcula que un 
1,2% de la población de U.S.A. estaba en un hospital psi­
quiátrico o era paciente extemo. Además había un millón de 
personas en terapia privada. En total entre un 1,5 y un 2% 
de la población estaba en contacto con algún técnico de 
salud mental. Cifras similares se encuentran en el barrio 
londinense de Camberwell: un 2% de la población está 
inscrita en los registros de tratamiento psiquiátrico. En el 
barrio bilbaíno de Rekalde, el Módulo Psicosocial tiene en 
sus registros de clientes, un porcentaje similar de habitantes 
de éste (Memoria del MAPS de Rekalde, 1981). El consorcio 
Uribe-Kosta tiene inscrito en sus registros a un 1,4% de la 
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población, después de dos años de tuncionamiento (El Co­
rreo, 2-1-85). 

Nos encontramos en nuestro contexto con datos simila­
res a los de U.S.A. e Inglaterra: sólo un sujeto sobre 10 que 
sufre trastornos psicológicos recurre a formas de trata­
miento psicoterapéutico. Esta enorme diferencia entre la 
prevalencia estimada por las investigaciones epidemiológi­
cas y la demanda real —expresada en la forma de sujeto en 
tratamiento— es consistente. Si en Inglaterra —con su siste­
ma nacional de salud que asegura el tratamiento a todo el 
mundo— y en U.S.A. —el país de la psicoterapia privada por 
excelencia— los porcentajes de sujetos en tratamiento son 
similares, creemos que la respuesta no pasa sólo por las 
dificultades socioeconómicas de acceso a la psicoterapia. 

Tampoco creemos que se trate de un fenómeno específico 
de los países anglosajones. Recordemos que Seva (1983) 
encontró un porcentaje importante de la población su­
friendo de síntomas a partir de escalas de síntomas 
patológicos. La prevalencia total de los diferentes tipos de 
enfermedad psíquica que encontó Vázquez en Navarra .son 
coincidentes con los resultados anglosajones citados ante­
riormente: un 23,8% de la población sufría trastornos —27.5 
sujetos sobre 1.156 (Vázquez y colabs., 1982). 

Las estimaciones de las necesidades de la población 
realizadas públicamente por profesionales de la salud men­
tal del Estado Español, son igualmente altas. González, 
presidente de la Asociación Española de Neuropsiquiatria, 
afirma: «los trastornos mentales los sufren, en grado de 
solicitar ayuda y a lo largo de la vida, del 10% al 15% de los 
ciudadanos» (Gonziilez, 1983). Un grupo de neuropsiquia-
tras, criticando al Insalud, plantean que entre un 15 y un 
20% de la población consulta en algún momento de su vida 
a un psiquiatra o psicoterapeuta (Tizón et al, 1983). 
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Factores psicosociales explicativos del desfase entre necesi­
dades estimadas y demanda real de salud mental 

Oferta institucional limitada 

Si tanto las investigaciones epidemiológicas realizadas, 
como las proyecciones de usuarios potenciales son similares 
entre el Estado Español y los países europeos y U.S.A., hay 
una gran diferencia en relación a la oferta de tratamiento de 
salud mental. En efecto, un primer elemento explicativo de 
la diferencia entre necesidades postuladas y comporta­
miento de enfermedad o demanda real, pasa por la res­
puesta institucionalizada de la sociedad ante la problemá­
tica de la salud mental. Sin embargo, el hecho de que en 
países diferentes, con sistemas institucionales de salud di­
vergentes, se encuentren cifras parecidas de población tra­
tada, indica que este es un elemento de respuesta insufi­
ciente. En el área de la depresión, las investigaciones epi­
demiológicas han estimado que alrededor del 10% de la 
población adulta presenta cuadros clínicos importantes 
—según los criterios psicopatológicos. Solo el 1,5% de estos 
.sujetos consulta al medico generalista y sólo un 0,2% con­
sulta a un psicoterapeuta (generalmente un psiquiatra). Un 
98% de la demanda potencial no emerge. Evaluaciones re­
cientes, hechas a partir de la ampliación de las redes sanita­
rias públicas, sugieren que este 98% de depresivos no trata­
dos ha disminuido, se habla ahora de un 80-75% (Hirschfeld 
et al, 1982; Sartorius et al, 1983). Aun así, vemos que el 
desfase es demasiado grande para ser explicado por la mera 
limitación de las redes asistenciales de salud mental. 

Limitaciones de fiabilidad 

Un segundo elemento de respuesta es el cuestionamiento 
de los instrumentos de medición de las necesidades de la 
salud mental. En efecto, sólo a pa-^tir de fines de los 60 se 
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empiezan a mejorar los criterios de diagnósticos psiquiátri­
cos, que son los predominantes en esta área. La fiabilidad 
del DSM-II (manual de diagnóstico de la Asociación Psiquiá­
trica Norteamericana) que fue el glosario dominante de los 
60 y 70 era bastante baja: 55% para psicosis; 48% desórde­
nes de la personalidad y 46% neurosis. La moda de los 
porcentajes de concordancia para categorías psiquiátricas 
específicas era del 50%. La neurosis depresiva era una de las 
categorías más vagas y poco fiables (Evsenck et al, 1983, pp. 
168-169). 

La fiabilidad del DSM-III, puesto a punto a fines de los 
70 y que es uno de los manuales de diagnósticos más usados 
en la actualidad, es de .78 para el eje de trastornos sintoma-
tológicos y de .61 para el eje de trastornos de la personali­
dad —medidos por el coeficiente de Kappa en pasación 
conjunta—. El coeficiente Kappa test-retest es de .66 y .54 
para el eje sintomatológico y para el eje de trastornos de 
personalidad respectivamente (Eysenck et al, 1983; Barr, 
1983). Aun siendo mejores que los de DSM-II estos códigos 
de diagnóstico están lejos de ser altamente fiables —por 
ejemplo el Kappa para síntomas de ansiedad en pasación 
conjunta era de .74, pero solo de .43 para test-retest (op. cit. 
ant.). 

A nivel de las escalas de síntomas, la fiabilidad tiende a 
ser similar o ligeramente mayor. La escala de depresión de 
Beck tiene uMMBedia de correlación ítem-total de ítems de 
.86 y una ^wtKt^^ test-retest de .75 (mes) y .74 (tres meses) 
(Manly et aT 1982). Hay que decir eso si, que los resultados 
de fiabilidad pueden variar mucho, dependiendo de las po­
blaciones y tipos de prueba —así, mediante el método de las 
dos mitades, la fiabilidad de la escala oscilaba entre .53 a 
.93 (Conde y Franch, 1984). 

Siendo más fiables estas escalas, su rango demasiado 
amplio las hace sobreíncluyentes. Además, tanto las escalas 
como las entrevistas estructuradas tienden a dar altos falsos 
positivos. Esto se explica porque los «casos» depresivos 
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encontrados en la población y que no se tratan, aun coinci­
diendo en toda una serie de síntomas, se diferencian por 
algunos que producen una diferencia cualitativa. Los «de­
presivos» encontrados en la población compartiendo con los 
depresivos en tratamiento todos los otros síntomas, no pre­
sentaban síntomas físicos, un alto nivel de ansiedad y el 
fuerte déficit conductual que presentaban los depresivos en 
tratamiento (Wing et al, 1978). 

Por otro lado, las clasificaciones y escalas de síntomas 
tienden a aplicarse mejor y de manera más fiable a casos 
prototípicos, que presentan un máximo de síntomas comu­
nes a un síndrome y un mínimo de síntomas comunes con 
síndromes diferentes. Sin embargo, esto es una tendencia 
congnitiva de los seres humanos, la de anclar las categorías 
de clasificación en los casos más definidos o prototípicos, 
que no tienen una relación con la representatividad de estos 
casos en la población. Si bien los técnicos tienden a oponer 
síntomas y síndromes de ansiedad y depresivos, por ejemplo, 
los estudios sistemáticos muestran que entre un 76 y 100% 
de depresivos en tratamiento muestran fuertes síntomas de 
ansiedad y tensión (Sartorius et al, 1983, p. 61). Las escalas 
de ansiedad y depresión tienden a correlacionar de manera 
muy significativa —la correlación entre 17 escalas de psi-
copatología de diferentes áreas fueron todas significativas 
con, por ejemplo, correlaciones entre la escala de Depresión 
de Beck y la escala de ansiedad SCL de .63 (Gottlib, 1984). 

La influencia de la formación de los t ^ j ^ p s que aplican 
o evalúan los instrumentos en los resufcs?ra|ii también es 
alta. Investigaciones han mostrado que análisis factoriales 
realizados sobre entrevistas hechas p>or técnicos que creían 
en la diferencia depresión endógena-exógena, mostraban un 
factor o dimensión bipolar que las oponía. Cuando el análi­
sis factorial se realizaba sobre entrevistas hechas por técni­
cos que no creían en esa diferencia endógena-exógena, los 
resultados no extraían un factor bipolar oponiendo depre­
siones endógenas o psicógenas. En este mismo sentido, y 
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más grave aún, se encontró que las evaluaciones de las 
depresiones de pacientes hechas por estudiantes de medi­
cina poco solisticados en salud mental, coincidían mejor con 
las autoevaluacioncs de los pacientes (r^0,91), que las eva­
luaciones hechas por psicólogos (r=^0,40) o psiquiatras 
(r=0,36) formados (Zurbin el al, 1975). 

No se puede negar que la limitación de los instrumentos 
es un elemento importante, al tender éstos a ser sobre-
incluyentes. Aun las investigaciones epidemiológicas recien­
tes, hechas a partir de entrevistas estructuradas (corno el 
DIS) y evaluadas a partir de los códigos diagnósticos del 
DSM-III, muestran una prevalencia importante y similar a 
la encontrada anteriormente con instrumentos similares. En 
una investigación reciente, evaluando la prevalencia de los 
seis meses pasados mediante el DIS y el DSM-III, el total de 
sujetos «enfermos» en una población norteamericana fue de 
17,4% —estudio Eca Yale con una muestra aleatoria de 
3.058 sujetos (Leaf et al, 1984). La depresión mayor tenía una 
prevalencia de 4,4%, las fobias de 4,6%, las agorafobias de 
2,9%, las crisis de pánico 0,9%, las obsesiones compulsivas 
de 1,4%, las esquizofrenias de 1,2%, el alcoholismo un 4,7% 
y el abuso de drogas un 1,8%, por citar los trastornos que 
hemos mencionado en este texto. Vale decir, con instrumen­
tos mejorados, los resultados encontrados son bastante simi­
lares a los anteriores. 

La tendencia a la sobreestimación de los técnicos 

Un tercer elemento explicativo, estrechamente asociado 
al anterior, es la tendencia de los técnicos, por su rol y 
formación, a sobrediagnosticar y a sobreprescribir trata­
miento. Se sabe que los sujetos fuertemente implicados en 
un tema, tienden a clasificar de manera sobreincluyente, 
con el fin de discriminar máximamente los sujetos positivos 
de los negativos. Por ejemplo, sujetos con fuertes prejuicios 
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antisemitas tienden a clasificar bastante bien a estos últi­
mos, ya que tienden a clasificar como judíos a una gran 
proporción de la población, a la menor señal real o supuesta 
de rasgos judaicos, con el fin de no dejar a ningún falso 
negativo (Leyens, 1983). En un área totalmente distinta, los 
técnicos de salud mental tienden a cometer el mismo error 
—prefieren tener muchos falsos positivos, que tener aunque 
sea un solo falso negativo, vale decir, es preferible sobrees­
timar el número, con el fin de que no se escape ningún 
entermo real, aunque para eso haya que clasificar como 
tales a muchos sanos. 

El mismo rol de tratante o curador, lleva a los sujetos a 
aplicar criterios relativos que asignan a una parte de la 
población a ser tratada de manera estable. Una investiga­
ción sobre el diagnóstico médico, mostró muy bien este 
hecho: se tomaron las amígdalas (la investigación se hizo en 
una época que éstas eran muy populares), 611 niños ya 
habían sido operados y 389 no. La primera selección médica 
indicó que 179 niños tenían que operarse y 215 no, de estos, 
389. Se tomó nuevamente a estos 215 y se les sometió a un 
segimdo equipo médico que examinó nuevamente el estado 
de sus amígdalas; este segundo examen hizo que 99 niños 
fueran designados para operarse y 116 no, de los 215 que 
quedaban. Por último se tomó a los 116 que quedaban y se 
les sometió a un examen de amígdalas por un tercer equipo 
medico: éste asignó alrededor del 50% de los últimos 116 
niños a operan>e (Freidson, 1978, p. 251). Esto muestra, que 
los técnicos tienden a señalar estados de salud o enfermedad 
de manera relativa sobre un total de población —en este 
caso la regla era que aproximadamente el 50% de los chicos 
debían operarse de amígdalas—. Creemos que lo mismo 
sucede en el área de salud mental. 

En síntesis, por su formación y por su rol, los técnicos 
están motivados a detectar un grupo (enfermos) e intervenir 
sobre él, ésto los lleva a sobrediagnosticar y sobreprescribir 
tratamiento, por lo que aplican reglas estables de inclusión 
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en el grupo de «tratables», con un claro sesgo de sobreinclu-
sión. Este sería un tercer elemento que explicaría el desfase 
entre necesidades estimadas y demanda real. 

Un cuarto elemento es, en nuestra opinión, el esencial. El 
gaieso de la sintomatología es una sintí^matología media 
(depresión, ansiedad, tensión, conductas cunllictivas) no 
demasiado invalidante, y la respuesta de los sujetos ante 
ella no viene dada por las características intrínsecas de los 
síntomas. El creer que los problemas de salud mental e 
interna al sujeto y con una historia natural, lleva al error de 
aplicar el modelo médico sobre la salud mental —y además 
el modelo médico individualista, que se basa en la aproxi­
mación mierobiülógica. La mayoría de los síntomas de 
«trastorno mental» no tienen características intrínsecas v 
son una respuesta a los problemas de modo de vida, evolu­
cionando con los cambios de éste. Si bien la intensidad de 
ios síntomas es un factor importante, dado que la mayoría 
de éstos tienen un carácter intermedio, lo fundamental es la 
negociación que se realiza entre el sujeto, su problemática, 
sus recursos y su entorno. Un sujeto desarrollará conducta 
de enfermedad (buscará tratamiento) sólo cuando sus sín­
tomas sobrepasen el umbral de tolerancia de su entorno y 
cuando el coste de buscar ayuda sea inferior a los beneficios 
que se extraerán del tratamiento. Aiín más, la normalidad 
no es la ausencia de síntomas —que de hecho es una minoría 
estadística— sino que la norma es la presencia de síntomas, 
que no llevan a que el sujeto pierda el control de su con­
ducta y que no sobrepasan el umbral de tolerancia de su 
entorno social. 

La normalidad sintomatológica 

La investigación muestra de manera constante que la 
presencia de síntomas es masiva: al menos dos estudios 
comunitarios de salud han mostrado que el 90% de los 
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sujetos, aparentemente sanos, presentaban alguna aberra­
ción tísica o desorden clínico. (Zola, 1975, p. 24), 

Una investigación internacional sobre la arteriosclerosis 
realizada por la OMS en Suecia, Checoslovaquia y URSS 
encontró sobre 17.287 sujetos examinados... sólo dos muje­
res \ un hombre totalmente inmunes (Ross, 1981, p. 102) 

Los tests masivos sobre síntomas tísicos, encontraron 
que el 80% de los sujetos (sanos) experimentaban algún 
grado de presencia de al menos un síntoma (Pennebaker, 
1982, p. 6-7). 

En el área de salud mental, la investigación de Srole 
(1967) (Lacrosse, 1973) sobre una muestra representativa de 
Nueva York, que respondió a una encuesta psiquiátrica 
standari/.ada, \ a a encontrar un... 81% de sujetos con sínto­
mas significativos. 

Entre nosotros, la investigación del gabinete Krieff sobre 
la depresión, también conlirma que la presencia de sínto­
mas tísicos, asociados a esta última, es masiva (Cfr. cuadro 
adjunto). 

Recordemos que las escalas psiquiátricas standarizadas 
que valoran a los sujetos por un baremo a partir de sus 
respuestas, dan resultados más altos que las encuestas con­
ducidas por personal entrenado (Babbington, 1978; Marsella 
1978;. 

De todos modos, encuestas de este último tipo van a 
encontrar un 7% de depresivos en el momento de la investi­
gación y un 28% de sujetos, que alguna vez sufrieron una 
depresión fuerte (Eisenberg, 1981, p. 167). Podemos concluir 
que hay en el público «sano» una presencia importante de 
sintomatología física y mental. 

Evidentemente se podrá argüir que no todos los cuadros 
sintomáticos tienen la misma fuerza y que sólo aquellos que 
configuren una amenaza para la actividad normal de los 
sujetos los conducirá a declararse enfermos. 

Las cosas están lejos de ser tan lineales y simples. Los 
estudios de Dunne! y Cartvvright, por ejemplo, encontraron 
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SÍNTOMAS PADECIDOS EN LOS ÚLTIMOS DOCE MESES 
POR LA TOTALIDAD DE LA MUESTRA (3.003 CASOS) 

PORCENTAJE % 
S Í N T O M A S 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 

Cansancio ^ ^ ^ k 

Trastornos del sueño ^ ^ ^ k 

Dolores de cabeza ^ ^ ^ k 

Dolores musculares ^ ^ ^ ^ 

Mareos o vértigos ^ ^ ^ k 

Dolores de estómago ^ ^ ^ ^ 

Palpitaciones H ^ ^ 

Opresión en el p e c h o ^ ^ ^ ^ 

No depresivos | 5 1 , 3 
IntenTU-dius | 6tí,ÍS 
Dcnrcsuos 1^^ ^ 

Total J An Q 

- "1 19,9 
| 4 U , 4 

1 72,8 
( T.-!. 7 

| 4 , , 3 
1 55,1 

1 72,3 
1 . , . 

"1 21,0 
| 3 6 , i 

( 53.9 
1 31 6 

1 1 " . 5 
1 22,9 

| 4 8 . 5 

( r 9 4 

| 2 4 , 4 
1 J J , 4 

1 43,2 
( ? Q 9 

1 1 '̂̂  
|16.9 

1 42,2 
I l 4 

• 1 11,4 
|19,2 

132 
... 1 16,5 

(Fuente: Comentario sociológico n.° 41-42, 1982, p. 98) 
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que el 57% de sus sujetos respondió que su salud era buena 
o excelente, aunque sólo un 9% estaba ausente de todo 
síntoma 

Dada la importancia que se le otorga en nuestra sociedad 
a la salud, asociada al bienestar y a una vida productiva, la 
mayoría de los sujetos, aun en tratamiento, algunas veces se 
resisten a declararse «enfermos». (Páez Pinilla e Itza, 1983). 

Así como en general los sujetos defienden su identidad, 
en particular, los pacientes rechazan la aplicación de repre­
sentaciones sociales o imágenes negativas como la de en­
fermo. 

Así, Duran (1983) encontró que la autopercepción del 
nivel de salud en los españoles era relativamente indepen­
diente del númefo de cuadros sintomáticos y del consumo 
médico (p. 35). 

También hay datos en el mismo sentido para el área de 
la salud mental. Sólo un tercio, según King (1978), de las 
personas habiendo tenido síntomas psicológicos han pedido 
ayuda a un profesional. Está ampliamente confirmado que 
una mayoría aplastante de la gente que tiene problemas 
psicológicos, aún fuertes, no busca ayuda profesional. Las 
variables sociodemográíicas asociadas a una mayor con­
ducta de enfermedad o búsqueda de ayuda profesional son: 
el ser mujer, un alto nivel educacional, ser joven y poco 
religioso. A nivel psicológico, los sujetos con fuertes sínto­
mas buscan más fácilmente ayuda cuando creen que su 
problema es común. Lo inverso es cierto para sujetos con 
síntomas débiles. Hay que decir, que los datos sociodemo-
gráficos se basan en encuestas y los psicológicos en expe­
riencias de laboratorio, por lo que la validez externa de^ 
estos últimos es discutible (Snyder e Ingram, 1983). 

Así un estudio mostraba —en los años 60 en USA— que 
el 23% de los sujetos aceptaban el haber tenido (o tener) 
«problemas emocionales». Del 23% sólo un 14% había con­
sultado un especialista. Estos «especialistas» eran: 1.° un 
sacerdote (42%), 2P un médico de cabecera (29%), 3.° sóla-
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mente un 18% había consultado un psicoterapeuta (Kaplan, 
1971, p . 341). Diez años después alrededor del 30% consul­
taba a un psicoterapeuta (cit. direct.)-

Señalemos que es un dato constante que los médicos 
generalistas acogen más personas con problemas psicológi­
cos que los psicoterapeutas. Si bien las estimaciones de 
prevalencia de pacientes funcionales oscilan entre 20 y 80% 
(Bayés, 1979), datos más fiables hablan de un 14% de preva­
lencia psiquiátrica y un 26% de «funcionales». Los genera-
listas acogen y tratan una parte esencial de la problemática 
de salud mental. Sólo el 5 ó 10% de los problemas de salud 
mental son tratados por especialistas; el resto es acogido por 
los médicos generalistas o recibe la avuda profana (Guimón. 
1983, p. 200). 

En general sólo un paciente sobre 10 es derivado, por 
estos generalistas a un psicoterapeuta. Para el caso del 
Estado Español, también se estima que la sensibilidad de 
los médicos generalistas ante los síntomas psicológicos es 
baja —menos de un 60% de los sujetos con síntomas psicoló­
gicos son percibidos como tales, aunque la derivación entre 
médicos de la S.S. a otros especialistas es muv alta— 
(INSAM 1983). 

Por último, el fenómeno de que sólo una minoría de 
sujetos que tienen problemas de salud mental contacta a un 
técnico, es generalizable a nuestro contexto social como lo 
muestra el resultado de una investigación (Marquínez et al, 
1982) sobre alcoholismo en la CAV: los sospechosos alcohó­
licos son un 9% de la muestra, pero sólo un 3% ha pensado 
en ponerse en contacto con un médico. 

Evidentemente, las características de los síntomas tienen 
una cierta relación con el comportamiento de enfermo —de 
búsqueda de ayuda—. 

Las investigaciones han mostrado que los siguientes fac­
tores influyen en la búsqueda de ayuda; 

a) La frecuencia y la intensidad de los síntomas: sínto­
mas poco frecuentes tenderán a ser ignorados, en cambio 

48 



síntomas intensos (aunque poco frecuentes) y /o síntomas 
intensos y frecuentes conducirán "a la búsqueda de ayuda 
profesional. 

b) La severidad percibida de los síntomas: a más serio 
el síntoma, más comportamiento de enfermedad o de bús­
queda de apoyo y de reparación. 

Relativicemos ésto de la manera siguiente: cuando el 
síntoma es demasiado amenazante el sujeto realizará com­
portamientos de negación de éstos (Coe, 1979), en una rela­
ción curvilínea. 

En Francia, la mayoría de las mujeres espera tres años 
antes de consultar, después de haber constatado tener algo 
anormal en el seno —índice eventual de cáncer— (Bensaid 
1981, p. 289). 

c) La magnitud con que los síntomas perturban la acti­
vidad de roles normales de los sujetos: mientras más per­
turben éstos la capacidad de los sujetos para enfrentar el 
medio, mientras más fácilmente el sujeto se sienta impo­
tente, más rápidamente se adoptará el comportamiento de 
enfermo. (Mechanic in Arnhoff, 1979). 

Otros factores que influyen en el comportamiento de 
enfermo —de búsqueda de ayuda—, además de las caracte­
rísticas de los síntomas son los siguientes: el coste de la 
renuncia al rol normal por la percepción de la importancia y 
gratificaciones de éste. La clase social y los costos y recursos 
para buscar ayuda profesional. La definición socio-cultural 
de lo que es enfermedad y normalidad, concretado en la 
tolerancia de los grupos primarios y secundarios ante los 
síntomas y conductas desviantes de rol. 

Evidentemente, mientras menos recursos económicos se 
tenga, más costoso sea buscar ayuda y más se toleren las 
sintomatologías, menos se comportará el sujeto como en­
fermo, y viceversa. (Mechanic in Arnhoff, 1979). Los anterio­
res elementos psicosociológicos, se integran en las entrevis­
tas standarizadas. En éstas, se plantean como criterios para 
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clasificar a una conducta, pensamiento o emoción como 
síntoma los siguientes: 

— que el Icnómeno haya estado presente de manera 
continua; 

— que éste haya estado presente de manera intensa; 
— que escape al control de la voluntad; 
— que se acompañe de efectos desagradables; 
— y que el fenómeno en cuestión sea exagerado o esté 

fuera de lugar en relación a la situación real (Wing et 
al, 1980). 

El PSE combina criterios de frecuencia e intensidad para 
cuantificar los síntomas así: 

FRECUENCIA 

Menos Muy 
constantes constantes 

(-50% del tiem.) ( + 50% del tiem.) 

Moderada O 
Intensidad 

Los criterios anteriores son la traducción al significado 
subjetivo de los elementos psicosociológicos que facilitan la 
conducta de enfermedad. 

Desde el punto de vista del significado intersubjetivo, los 
síntomas son rupturas de expectativas o normas de rol. La 
mayoría de los trastornos psicológicos, tal como están defi­
nidos en el DSM-III, se pueden considerar como formas de 
ruptura de las normas expresivas culturalmente dadas. En 
otras palabras, los síntomas serían sentimientos, conductas 
y pensamientos que se dan fuera de las situaciones, contex­
tos y actividades normativamente adecuados (Thoits, 1985). 
Cuando esas rupturas impiden la realización de un rol, se 
constituyen además en rupturas de las expectativas de rol. 
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La ruptura de normas y expectativas de rol social no es 
suficiente para que ese comportamiento sea considerado 
sintomático y el sujeto sea designado como un enfermo 
mental. 

En efecto, la investigación empírica muestra que en 
relación con la tasa de los enfermos mentales tratados, el 
porcentaje de las desviaciones «residuales» de las normas es 
muy elevado; se habla hasta de un 90% estimado de los 
«enfermos mentales» no tratados (Kaplan, 1971). Un resul­
tado consistente de las investigaciones epidemiológicas es 
que la mayoría de los «casos de enfermedad mental» no 
están en tratamiento (Dohrewend, 1975). 

La tolerancia hacia las conductas, pensamientos y emo­
ciones sintomalológicas está determinada por la representa­
ción social de lo que es enfermedad. La representación 
social dominante de la enfermedad es «conductual», de 
ruptura de normas. De esto, podemos deducir que compor­
tamientos crónicos «raros» serán fácilmente designados 
como enfermedad mental (Townsend, 1980, p. 275). Sin 
embargo, la mayoría de los síntomas no son tan «extraños» 
o «raros» ni tan crónicos (op. cit. así como ver las páginas 
sobre el tipo de síntomas dominantes en la población: an­
siedad, depresión). 

En otros términos, las representaciones sociales y las 
expectativas del grupo le otorgarían socialmente un sentido, 
a los síntomas. Las investigaciones empíricas han confir­
mado que las concepciones culturales o representaciones 
sociales dominantes, la posición de la familia y las determi­
naciones institucionales influencian el comportamiento del 
sujeto «desviado» y son determinantes primaricjs del destino 
final de éste (Townsend, 1980, p. 274). Sin embargo, no se ha 
confirmado que las representaciones sociales estereotipadas 
dominantes de la enfermedad mental, ni las expectativas de 
los miembros de los grupos primarios, determinarán y guia­
rán la formación de la sintomatología misma (op. cit. ant.). 

Empíricamente, hay una relación asintótica entre la gra-
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vedad de los síntomas y las expectativas de los grupos 
primarios: síntomas «suaves» de problemas psíquicos son 
tolerados p)or todos los grupos primarios; ciertos síntomas 
«muy fuertes» son muy poco tolerados y conducen rápida­
mente a la estigmatización, exclusión e internamiento de los 
sujetos desviantes. En fin, los síntomas intermedios —que 
son los mayoritarios, según indican los datos epidemiológi­
cos— serán el objeto de una negociación de grupo v aquí 
serán los factores psicosociales (tolerancia, recursos v deseos 
del grupo primario) los que determinarán centralmente el 
destino del sujeto —y no las características de los sínto­
mas—. (Towsend, 1980). Aquí juega un papel importante las 
diferentes sensibilidades según la pertenencia o no a una 
determinada clase social, o nivel socio-económico y cultural. 

Como ha encontrado Gove empíricamente (in Coc-
kerham, 1979) las familias de pequeña burguesía y burgue­
sía son más sensibles ante los síntomas de malestar sicoló­
gico. Inversamente, las familias obreras y populares son más 
insensibles o tolerantes ante éstos . 

Diferentes investigaciones han confirmado que las carac­
terísticas que facilitan una reacción negativa son las que 
sugieren en este texto: bajo status social, comportamiento 
raro, evidente, imprevisible v potencialmente peligroso 
(Segal et al, 1980, p. 346). 

La mayor parte de las desviaciones de norma son nega­
das por el entorno. En general los parientes de los enfermos 
mentales interpretan las perturbaciones en términos norma­
les (causadas por stress o problemas de la vida cotidiana) 
(Cockerham 1979). 

La enfermedad mental se asocia espontáneamente con la 
aparición de una molestia o disfuncionamiento psicológico 
que representa o es el síntoma de una alteración general 
—la enfermedad—. Esta primera impresión, asociada estre­
chamente a la concepción de que lo normal estadística y 
socialmente es estar sano debe ceder ante los resultados de 
la investigación: lo normal es la presencia de síntomas. 
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Aunque sólo una minoría de ellos serán interpretados por 
los sujetos como signos de enfermedad. 

Del hecho de que existen unos síntomas no se deduce que 
una persona se considera a sí misma enferma. Los elementos 
que hacen que los sujetos se autodesignen como enfermos 
parecen ser la presencia de síntomas asociados a e\entos 
negativos de vida que producen stress; una crisis de identi­
dad, y que la presión grupal lo designe como enfermo. Todo 
esto tiene que estar asociado con la percepción cognitiva por 
parte del sujeto de su impotencia v de su incapacidad de 
controlar el medio. Son estas características unidas a la 
legitimación por parte de los técnicos, las que conducen al 
enfermo a considerarse él mismo como tal. 

Las investigaciones realizadas en diferentes países per­
miten constatar que la mavoría de los sujetos adultos que 
están en tratamiento ha sido «encaminada» a íratarse por 
presión del entorncj o instituciones. Es decir, que los sujetos 
son encaminados de manera predominantemente social a 
asumir su rol de entermo mental. Esto ncj niega que la 
mavoría de los sujetos acepte estas presiones y pida volun­
tariamente tratamiento (Thcjits, 1985). 

En este sentick), creemos Cjue un modelo psicosocial de 
los problemas de salud mental puede explicar el desfase 
entre necesidades eslimadas y demanda real, al examinar 
como la problemática de salud mental se distribuye por la 
estructura social y cuáles son sus condiciones psicosociales 
de surgimiento. El carácter cíclico de la sintomatología es 
una expresión del carácter cambiante y oscilante del en­
torno en que vive el sujeto. 

Examinemos los factores macrosociales asociados a la 
distribución de la «enfermedad mental» y veamos luego los 
factores psicosociales explicativos de ésta. 
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CAPITULO II 

LA CLASE SOCIAL COMO FACTOR 
PSICOSOCIAL EXPLICATIVO 

Darío PAEZ. Nekane BASABE. 
Amparo CARDAÑO, 

María José CELORIO 

La distñbución diferencial de la salud y 
la enfermedad según las clases sociales 

Uno de los datos más firmes de la epidemiología con­
temporánea es la existencia de riesgo de enfermedad y de 
tasas de mortalidad diferentes según las clases sociales. Si 
bien algún tipo de enfermedad es más frecuente entre las 
clases altas —la poliomelitis de fines y comienzos de siglo 
era más frecuente entre los niños de las clases altas que no 
habían adquirido la inmunidad por falta de contacto con el 
virus— a más bajo nivel social, mayor presencia de enfer­
medad, mortalidad infantil más elevada y tasa de mortali­
dad más elevada. 

Si bien la tendencia en los países industriales es a la 
disminución de estas tasas, esta tendencia se hace mante-
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niendo las diferencias relativas. En USA las diferencias 
entre las tasas de mortalidad de las clases alta y baja 
tienden a aumentar. A nivel de la mortalidad (presencia de 
enfermedad) se constata en general una mayor presencia 
proporcional de enfermedades crónicas entre las clases ba­
jas (Navarro, 1979, p. 114; Timio, 1981). 

En síntesis: si bien algunas enfermedades (cáncer de 
pulmón, por ejemplo) son más frecuentes entre las clases 
altas, en general, las clases bajas tienen una mayor morbili­
dad y mortalidad y por supuesto, mayor presencia de sín­
tomas físicos (Pennebaker, 1982, pp. 7-8). 

Los «pobres» disfrutan de menor salud somática como 
dice Zula en un trabajo de síntesis sobre el tema (Hinojal, 
1977, p. 37). Esta distribución diferencial de salud no se da 
sólo a nivel de presencia de enfermedad: también existe a 
nivel de Ips recursos utílizables por el sujeto y de la res­
puesta institucionalizada. 

Si bien no veremos de manera especifica la organización 
institucional sanitaria, la situación del Estado Español está 
muy bien reflejada en la síntesis de desigualdades que hace 
De Miguel —sociólogo médico—: «La asistencia sanitaria 
que recibe la población es inversamente proporcional a la 
necesidad de asistencia de la misma». Es decir, cuanto más 
pobre, cuanto más vieja, rural y mujer es una persona... 
menor y peor asistencia recibe». (De Miguel, 1980, p. 105). 

La distribucirái diferencial de la enfermeflad mental 
según la clase social 

Esta distribución diferencial de la salud y de la enferme­
dad según las clases sociales, se encuentra también en el 
terreno de la salud mental. El estudio ya mencionado de 
Midtwon (Freeman y Giovannoni, 1969, p. 680) encontró que 
la ansiedad tenía una alta prevalencia en el conjunto de la 
población independientemente de su pertenencia de clase. 
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Sin embargo, la prevalencia de síntomas y de cuadros psi-
copatológicos era mayor entre las clases bajas. En la escala 
de salud mental, las puntuaciones más elevadas se encon­
traban en las clases bajas. Contrariamente, la mayoría de 
los sujetos libres de síntomas se encontraron en las clases 
altas. La única excepción fueron los trastornos neuróticos 
simples, que eran más frecuentes entre las clases altas. 

Revisando críticamente las investigaciones epidemioló­
gicas realizadas hasta 1974, Dohrenwend va a encontrar una 
interacción significativa entre pertenencia de clases y preva­
lencia de enfermedad mental: por ejemplo, en los estudios 
urbanos, revisados, 17 estudios indicaban que la patología 
global era más alta entre las clases bajas —contra sólo uno 
que afirmaba que era más alta entre las clases altas (Váz­
quez, 1982, p. 379). En las encuestas comunitarias, la me­
diana de trastornos psicológicos —en su sentido amplio de 
presencia de síntomas— en la clase social más baja es de 
36,4%, comparada con un 9,2% en la clase más alta (Hor-
witz, 1984, p. 98). Examinando los cuadros clínicos, consta­
tamos que hay una distribución diferencial: hay una mayor 
prevalencia de esquizofrenias, de alteraciones de la persona­
lidad y de enfermedades psicosomáticas entre las clases 
bajas (Op. cit. ant.: Bouchard, 1981, p. 397). Por el contrario, 
hay una mayor prevalencia de psicosis maníaco-depresivas 
entre las clases altas. La subnormalidad es más frecuente 
entre las clases bajas (DSM-III). El alcoholismo igualmente 
es más frecuente entre las clases bajas; si la tasa de preva­
lencia de éste sobre la población en general se estima en un 
5%, en las clases populares ésta pasa a más del 20% de los 
adultos (González, 1980, p. 177). La depresión también es 
más fuerte en las clases bajas, según muestran una serie de 
investigaciones en USA y en Inglaterra (Schwab, 1976; Me­
yers in Eisenberg, 1981; Brown, 1983). El estudio sobre la 
depresión en España también mostró (Gabinete Krief, 1982) 
que ésta era más frecuente entre las clases más bajas. En el 
mismo sentido, la investigación en la comunidad Navarra 
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de Vázquez (1982 b, p. 168) va a encontrar que la morbili­
dad mayor de neurosis se encontraba entre los jóvenes de 
bajo nivel social, laboral y educacional. 

En efecto, en la investigación del gabinete Krieff sobre 
presencia de sintomas depresivos, se observa una mayor 
incidencia en las clases más desfavorecidas disminuyendo el 
riesgo conforme aumente el nivel socioeconómico. 

clase social 

Baja 
Media baja 
Media media 
Alta 

Media de la Escala 
de síntomas depre­

sivos de Zung 

36,85 
35,24 
34,38 
30,26 

Desviación 
típica 

8,67 
8,36 
7,818 
6,32 

Diferenciando según la presencia de sintomas (C = depre­
sivos; B = potencialmente depresivos; A=sin sintomas) tam­
bién se confirma que las clases bajas tienen una mayor 
presencia de casos depresivos. 

% Depresivos Potenciales depresivos Sin sintomas 
hombre mujer hombre mujer hombre mujer 

Población 
Total 
Clase Media 
Baja 
Clase Baja 

3,1% 

3,3% 
4,2% 

10,7% 

12,9% 
14,3% 

42% 

45,5% 
48,2% 

52,8% 

50,8% 
57,4% 

54,9% 

51,1% 
47,6% 

36,6% 

36,3%; 
28,3% 

(Gab. Krieff, 1982, p. 41) 

Vemos cómo la tendencia general es que aumente la 
presencia de depresivos y potencialmente depresivos a me­
dida que se desciende en la escala social. 
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Críticas a la distribución diferencial de la salud mental 
entre las clases sociales 

Si bien toda una serie de autores y de investigaciones 
confirman la distribución diferencial entre las clases de las 
enfermedades mentales, algunas investigaciones v autores 
critican esta afirmación. Como la mayoría de los resultados 
tienden a afirmar una relación entre clase social y trastor­
nos psicológicos, lo que se cuestiona es la interpretación. 
¿Los trastornos mentales conducen a un declive de la posi­
ción social? ¿O las condiciones de vida de las clases bajas 
conducen a los trastornos mentales? Dunham, uno de los 
primeros en estudiar la influencia de factores sociales sobre 
la esquizofrenia, afirma la superioridad de la hipótesis de la 
selección: si los esquizofrénicos son más frecuentes en los 
barrios pobres y desorganizados, es porque éstos tienden a 
descender en la escala scjcial. Los esquizofrénicos tienen un 
estatus laboral mas bajo que sus padres —por eso aparecen 
más sujetos enfermos psicóticos entre las clases bajas— 
(Dunham, 1974, p. 15Í). Sin embargo, el argumento de la 
selección social de que justamente los trastornos psicológi­
cos causaban el descenso hacia la clase interior, fue recha­
zado en varias investigaciones: la mayoría de los esquizo­
frénicos encuestados permanecían dentro de la misma es­
cala social (Pierlol, 1978, p. 83). 

.La influencia de la pertenencia de clase en el diagnóstico, el 
tratamiento y la desinstitucionalización de los enfermos men­
tales 

La pertenencia de clase influencia también el tipo de 
diagnóstico: en general, los pacientes de bajo estatus son 
más fuertemente «etiquetados». Para comportamientos si­
milares, los sujetos que pertenecen a grupos subordinados o 
inferiores son diagnosticados como «más enfermos» que 
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sujetos de los grupos superiores (King, 1978, p. 410). En 
concreto, los pacientes de bajo estatus tienden a ser diagnos­
ticados más como psicóticos que como neuróticos o sanos. 
Igualmente, hay una tendencia a diagnosticar a los blancos 
(grupo con estatus superior en USA) como obsesivos o de­
primidos; por el confrario, se tiende a diagnosticar a los 
negros como esquizofrénicos, psicóticos o borderline (op. cit. 
ant.). 

Hay una interrelación evidente entre el diagnóstico y el 
tratamiento, en general, y particularmente una asociación 
explícita entre diagnóstico, tratamiento y la pertenencia de 
clase. Buglas (1976) analizando las tentativas de suicidios 
tratadas y diagnosticadas durante seis años en un centro 
inglés (1968-1973) va a encontrar que las tentativas de 
suicidio serán diagnosticadas, explicadas y tratadas diferen­
temente según las clases sociales. Las tentativas de suicidios 
de sujetos pertenecientes a las clases bajas están asociadas a 
problemas sociales (deudas, paro, problemas con la ley, 
violencia interpersonal). Además, los sujetos de clases bajas 
tendían a ser diagnosticados como «desórdenes de la perso­
nalidad». En fin, estos sujetos eran derivados con mayor 
frecuencia al tratamiento de un asistente social. Al contra­
rio, los sujetos de clases altas tendían a ser diagnosticados 
como depresivos, a tener menos causas sociales para su 
tentativa de suicidio y tendían más a ser derivados hacia un 
tratamiento psiquiátrico. 

La clásica investigación de HoUingshead y Redlich, rea­
lizada en 1958, va a mostrar que los sujetos de clases bajas 
tendían a ser diagnosticados como psicóticos más que neu­
róticos y que tenían más posibilidades de ser internados en 
un hospital público, con tratamiento somático y sin psicote­
rapia (Hubert, 1977). Resultados sirfíilares se encontraron 
después en estudios posteriores. Una réplica reciente del 
estudio de 1958 dio resultados similares, con algunas modi­
ficaciones (Eron y Paterson, 1982). En otros términos, los 
sujetos pertenecientes a clases bajas serán no sólo diagnosti-
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cados de manera más severa o etiquetante, sino que también 
recibirán con mayor trecuencia un tratamiento más somá­
tico,-«fepresivo y de tipo público. Freeman y Giovannoni 
sintetizan muy bien, a partir de una serie de investigaciones, 
las implicaciones de las características sociopsicológicas de 
los sujetos y su relación con el tratamiento institucional: los 
sujetos internados en los hospitales psiquiátricos tienden 
más a ser tratados mediante psicoterapia cuando son jóve­
nes, de clases altas y poco autoritarios; al revés, los sujetos 
de clase baja, de cierta edad, autoritarios y «poco popula­
res», tienen menos probabilidades de estar en psicoterapia y 
más probabilidades de tener un tratamiento somático 
(Freeman y Giovannoni, 1969, p. 695). Por último, hay una 
asociación entre clase social y desinstitucionalización o 
abandono del hospital psiquiátrico: cuanto más elevada es 
la clase social del sujeto, más corta será su estancia y 
viceversa. (ídem). 

Críticas a la influencia de la pertenencia de clase 

Señalaremos que aunque la tendencia principal de las 
investigaciones es a confirmar la relación entre pertenencia 
de clase, diagnóstico más severo, tratamiento menos psico-
terapéutico y de menor calidad, y salida más tardía de la 
institución, una serie de investigaciones han puesto en cues­
tión esta relación. 

Por ejemplo, Crocetti et al (1975) no van a encontrar 
relación entre la pertenencia de clase y el diagnóstico, en la 
respuesta de 68 psicoterapeutas expertos de USA a una serie 
de historias sintomáticas. Eron y Peterson en su recensión de 
1982, van a mencionar ocho investigaciones cuestionando la 
relación entre clase social y diagnóstico, y cuatro investiga­
ciones cuestionando la relación entre clase social y trata­
miento. Ante estas críticas podemos hacer tres comentarios. 
Primero, el tipo de investigación cuasi experimental en el 
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que se dan casos supuestos a leer y diagnosticar a psicotera-
peutas es sólo una modelización y tiene menos fuerza que 
los datos sobre funcionamiento real de las instituciones. 
Segundo, el aumento de la influencia de la psiquiatría social 
y el cuestionamiento psicosocial del diagnóstico, no pueden 
menos de conducir a los psicoterapeutas a un menor etno-
centrismo de clases (clasismo). Tercero, el desarrollo de 
redes públicas ambulatorias de salud mental y la integra­
ción de los gastos de salud mental entre los gastos sanita­
rios, ha conducido a un aumento de los recursos v de la 
acogida, institucional ante la problemática de salud mental 
de las clases populares. 

Pero, en síntesis, podemos afirmar que hay una Inerte 
evidencia empírica en favor de la relación entre la pertenen­
cia de clase, el diagnóstico, el tratamiento y la desinstitu-
cionalización. Además, no hay que olvidar que la psicotera­
pia gratuita y pública es un desarrollo de los últimos veinte 
años y que en el Estado español es aún más reciente. 

Pertenencia de clase, tratamiento e institucionalización en el 
contexto del Estado Español y de la C.A.V. 

En el caso de nuestro contexto, hay igualinente datos que 
confirman esta asociación entre pertenencia de clase, diag­
nóstico y tratamiento. 

González R. (1983) en un estudio realizado en 1981 a una 
muestra de 395 psiquiatras del Estado Español, encontró 
que la mayoría de los pacientes de consulta privada perte­
necían a clase media alta (42,4%), a la clase media baja 
(40,9%) y a la clase alta (1,9%). La clase obrera representaba 
sólo un 0,4%. En cambio, en las consultas públicas, la clase 
obrera representaba un 39,8% y junto a la clase media baja 
45,1%) conformaba el grueso de la clientela —un 85%,—. 

No sólo la pertenencia de clase de los clientes es dile-
rente según el tipo de consulta, sino que los diagnósticos y 
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tratamientos de cada tipo de consulta van en el mismo 
sentido que los datos generales. Según la opinión de los 
psiquiatras consultados, en la consulta donde predominan 
las clases bajas —consulta pública— los tipos de problemas 
más frecuentes son el psicoticismo, las depresiones, los tras­
tornos de conducta y el alcoholismo. En la consulta donde 
predominan las clases medias y altas, los tipos de problemas 
más frecuentes son las depresiones, y los trastornos de 
conducta. Como se puede ver en el cuadro siguiente, los 
psiquiatras encuestados perciben más problemas de psicoti­
cismo y de alcoholismo entre sus clientes de clases bajas que 
entre sus clientes de clases altas. Al revés, perciben una 
mayor presencia de problemática depresiva entre sus pa­
cientes de clases altas. Hay una tendencia a percibir mayor 
frecuencia de problemas de conducta entre sus pacientes de 
clases altas. El resto de las problemáticas de salud mental se 
perciben con una frecuencia similar (cuadro tomado de 
González R., 1983, p. 24). 

Cuadro de frecuencia de problemas según consulta, con 
predominio de clases altas o bajas: 

Psicoticismo 
Alcoholismo 
Depresiones 
Trastornos de conducta 
Drogadiceión 
Retraso mental 
Senilidad 
Desviaciones sexuales 
Otros 
No contesta 

Clases altas 
y medias 

5,1% 
2,0% 

33,0%-
19,7% 
0,5% 
3,0% 
0,8% 
0,5% 

28,1% 
6,6% 

Clases bajas 

22,8% 
7,8% 

22,0% 
15,9% 

1,5% 
3,8% 
2,0% 
0,3% 

14,9% 
9,1% 

Aun relativizando los datos, dado que se trata de una 
encuesta de opinión entre los psiquiatras y no de un análisis 
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directo de su universo de pacientes, podemos constatar que 
el «diagnóstico» perceptivo va en el sentido de otorgar una 
mayor frecuencia a los diagnósticos más severos (psicoti-
cismo y alcoholismo) a las clases bajas y los diagnósticos 
menos severos a las clases altas. También es interesante el 
revelar la discrepancia entre la percepción por parte de los 
psiquiatras de una mayor prevalencia de depresión entre las 
clases altas y el resultado de la investigación de terreno 
sobre la depresión en el Estado Español que indica el resul­
tado inverso (ver páginas precedentes). 

Creemos que hay dos explicaciones convergentes. Pri­
mero los sujetos de clases bajas tienden a expresar somáti­
camente su depresión. Por otro lado, los neuropsiquiatras en 
sus consultas públicas tienen muy poco tiempo para diag­
nosticar depresiones «encubiertas». 

A nivel del tratamiento, hay una clara tendencia a dar 
más tratamiento psicofarmacológico en la consulta donde 
predominan las clases bajas —aunque la tendencia general 
parece ser a realizar un tratamiento medicamentoso. En 
electo, en la consulta pública un 69% de psiquiatras recetan 
medicamentos al menos a seis de cada diez pacientes y un 
37% recetan medicamentos a nueve o diez de cada diez 
pacientes públicos. En cambio, en la consulta donde predo­
minan las clases altas y medias, sólo el 43% de los psiquia­
tras recetan psicofármacos al menos seis clientes sobre diez 
y un porcentaje aún más reducido lo hace a nueve o diez de 
cada diez —un 10% tiene esta actitud—. En el caso de la 
C.A.V. también encontramos que la población tratada en los 
servicios extrahospitalarios públicos, presenta un bajo nivel 
socio-económico, en contraste con la población que fue tra­
tada en los servicios privados (Ajuriaguerra et al, 1983, 
p . 75). 

A nivel de los sujetos institucionalizados, nos encontra­
mos que cerca del 80% de las camas psiquiátricas del Es­
tado están ocupadas por una población de tipo asilar (Ren-
dueles, 1980, p. 131; OMS, 1976, p. 52). Esta población es 
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designada como asilar, porque es una población de larga 
estancia que está en el hospital en gran medida como lugar 
de asistencia pública, no tiene dónde ir y posee pocos recur­
sos económicos. Prácticamente no recibe, aun hoy en día, 
formas de tratamiento distinto al medicamentoso. Un aná­
lisis de un hospital psiquiátrico de cerca de 2.000 pacientes, 
encontró que sólo el 6% de una muestra de 1.113 pacientes 
(internados por más de un año), tenía un origen de clase alta 
—la población asilar o de larga estadía con elementos de 
asistencia benéfica era un 57% del total de pacientes (Mu­
ñoz, 1978, p. 27). En su análisis de las características psico-
sociológicas de los internados de los hospitales psiquiátricos 
públicos de la C.A.V., Ajuriaguerra et al (1983, p. 73) obser­
varon igualmente la asociación entre el bajo estatus socio­
económico y los tratamientos de hospitalización total. Her-
nanz (1982, pp. 68-69) analizando enfermos mentales cróni­
cos de la Residencia Provincial de Álava, va a encontrar que 
se trata de sujetos «con profesión poco cualificada y nivel 
educativo muy bajo». 

Conclusión 

Aunque dispongamos de una cantidad menor de datos, 
creemos que es muy plausible concluir que la asociación 
entre pertenencia a las clases bajas y una distribución dife­
rencial —negativa en relación a las clases bajas— de la 
salud se ve confirmada en el caso del Estado Español y de la 
C.A.V. El pertenecer a una clase obrera o subproletaria está 
asociado a una mayor probabilidad de presencia de sínto­
mas, a un diagnóstico más severo por parte de los técnicos, a 
un tratamiento de menor especificidad (menos psicotera-
péutico y más medicamentosos) y una estancia más larga en 
instituciones hospitalarias de carácter asilar. 

Sin embargo, la pertenencia de clase no es el único 
determinante macro-social relevante para una presencia di-
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lerente de la enfermedad y la salud mental. La edad, el 
estado civil, el origen étnico, son otros elementos importan­
tes. Sin embargo, el elemento macro-social determinante 
que analizaremos a continuación es el sexo. Eso porque la 
diíerencia de roles sexuales es interpretable, junto con la 
ditcrencia de clases, en el marco de un análisis en términos 
de posiciones sociales basadas en el poder socio-económico y 
su relación con las representaciones ideológicas. El resto de 
los determinantes no son tan centrales para nuestro cuadrcj 
de relerencia teórica v por lo tanto no serán expuestos. 
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CAPITULO III 

EL ROL SEXUAL COMO FACTOR DETERMI­
NANTE DE LA SALUD MENTAL 

Darío PAEZ, Nekane BASABE, 
Almiidena CENDEÑO, 
María José CELORIO 

A nivel de la salud y de la enfermedad física, las mujeres 
presentan una mayor longevidad y una mortalidad menor. 

Esta mayor esperanza de vida en las mujeres es diferente 
según las clases (Sullerot, 1979, p. 328; ONU, 1982, p. 89). 
Desde el punto de vista de la morbilidad, hay una mayor 
incidencia de las condiciones agudas y una predominancia 
de las enfermedades crónicas. 

Las enfermedades que tienen mayor incidencia en el sexo 
masculino, se caracterizan por su alta tasa de mortalidad. 
Aunque las mujeres presentan mayor sintomatología física 
(Pennebaker, 1982, pp. 7-8). 

Parece plausible que las mujeres trasformen su desven­
taja de morbilidad en una ventaja de mortalidad, gracias a 
un acceso culturalmente más fácil al comportamiento de 
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enfermedad que favorece un diagnóstico precoz y una mayor 
adhesión a los regímenes médicos (Sullerot, 1979, p. 328). 

Síntomas de malestar psicológico y salud mental en las mujeres 

Hemos dicho que las escalas de síntomas se referían a un 
concepto más amplio de salud mental como bienestar psico­
lógico general. Además, estos instrumentos daban una pre­
sencia mucho mayor de sujetos con síntomas. 

Utilizando este tipo de instrumentos, operacionalizando 
la definición de mala salud mental como la presencia de tres 
o cuatro síntomas, fias investigaciones masivas confirman 
que las mujeres muestran peor salud mental que los hom­
bres, independientemente de su estatus social y familiar: 

Síntomas de malestar psicológico 
(USA Public Health Service, 1970): 
N=Hombres=3.001 
N=Mujeres =3.581. 

% con cuatro o más síntomas: _ 
Hombres X Mujeres X 
16,1% 1,75 35,1% 2,9 

Encuesta de bienestar general: 

% de puntuaciones de bajo bienestar: 

Hombres X Mujeres X 
21,5% 83,54 32,9% 77,59 

(Fox, 1980, p. 262). 

El siguiente cuadro nos presenta la frecuencia de sínto­
mas de malestar psicológico en hombres y mujeres en USA. 
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Frecuencia de síntomas generales de trastornos psíquicos 
según el sexo (en porcentajes): 

Hombre Mujer Relación 
Hombre /Mujer 

Crisis nerviosa 3,2 6,4 1/2 
Sentimientos de crisis 
nerviosa inminente 7,7 17,5 1 /2,2 
Nerviosismo 45,1 70,6 1/1,5 
Inercia 16,8 32,5 1/1,9 
Insomnio 23,5 40,4 1/1,7 
Temblor de manos 7,0 10,9 1/1,5 
Pesadillas 7,6 12,4 1/1,6 
Transpiración de manos 17,0 21,4 1/1,25 
Desmayos 16,9 29,1 1/1,7 
Cefaleas 13,7 27,8 1/2 
Vértigos 7,1 10,9 1/1,5 
Taquicardia 3,7 5,8 1/1,6 

(Cheslcr, 1979, pp. 172-175). 

Esta encuesta de 1970 sobre una muestra representativa 
de la población de USA, evidencia que los síntomas de 
trastornos psíquicos son generalmente más frecuentes entre 
las mujeres. Las diferencias más importantes son la frecuen­
cia de crisis nerviosas, las cefaleas, la inercia, el insomnio y 
los desmayos. 

En síntesis, las mujeres somatizan más y son más «ner­
viosas». 

A nivel de los síntomas más comunes —ansiedad y de­
presión— medidos por escalas, se confirma que hay una 
mayor presencia de los mismos en las mujeres. 

Ansiedad psicológica, % con 5 o más síntomas y media: 
Hombres: N= 1.068 Mujeres: N= 1.373 Total 2.441 

% X ' % X 
22,6% 3,67 40,1% 4,29 

(Fox 1980, p. 262) 
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Todas las diferencias de porcentaje anteriormente men­
cionadas son estadísticamente significativas. 

A nivel de la depresión, uno de los datos más firmes de la 
epidemiología, es que las mujeres presentan más síntomas 
depresivos que los hombres (Schwab, 1976; Eisenberg, 
1981). Una investigación realizada sobre muestra represen­
tativa en el Estado Español ha confirmado esto. 

Consultando el cuadro sobre la depresión y la clase social 
de la página se puede constatar que en todas las clases se 
mantiene la predominancia femenina, aunque sobredeter-
minada por la clase —la mujer de clase baja tiene mayor 
presencia que la mujer de clase media baja y que la mujer 
en general—. 

A nivel de síntomas asociados a la depresión encontra­
mos el cuadro de la página siguiente: (Gabinete Krieff, 1982, 
p. 45). 

En todos los síntomas depresivos como, cansan­
cio, trastornos del sueño, dolores de cabeza, etc., los por­
centajes son siempre superiores en la población teme-
nina a excepción de la opresión en el pecho que es superior 
en el hombre aunque con mínima dilerencia. Después de 
analizar los datos de la investigación se concluyó que la 
población femenina de más alto riesgo es el ama de casa, 
destacando aquellas que tienen a su cargo un enfermo cró­
nico. En síntesis, tanto a nivel de síntomas de malestar 
psicológico general, como de ansiedad y de depresión, la 
mujer presenta más problemas de salud mental que el 
hombre. 

Cuadros sintomáticos y enfermedad mental en la mujer 

Si utilizamos el criterio de definir el malestar psicológico 
por la presencia de un síndrome de síntomas más o menos 
invalidantes, evaluados clínicamente por un entrevistador 
adiestrado, hemos dicho que la presencia de sintomatología 
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SÍNTOMAS PADECIDOS EN LOS ÚLTIMOS DOCE MESES 
(DIFERENCIAS ENTRE SEXOS) 

SÍNTOMA 

Cansancio 

Trastornos del sueno 

Dolores de cabeza 

Dolores musculares 

Mareos o vértigos 

Dolores de estómago 

Palpitaciones 

Opresión en el pecho 

SEXO 

V 
M 

V 

V 

V 
M 

V 
M 

V 
M 

V 
M 

V 
M 

P O R C E N T A J E % 

0 10 20 30 40 50 60 

1 55,8 

|66 

1 30,9 

1 35,6 

1 46,5 

1 59,9 

1 28,1 

1 35,2 

1 14,5 

1 24,4 

1 285 

1 31,4 

1 12,1 

1 15,9 

1 17,0 

1 16.0 

DIF, % 

10,2 

4,7 

13,4 

7,1 

9,9 

2,9 

3,8 
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es menor. Aun utilizando este instrumento, las mujeres 
aparecen con una mayor presencia de enfermedad mental 
que los hombres (ver cuadro). 

Porcentaje de hombres y mujeres con neurosis y psicosis. 

. , . Relación 
Hombres Mujeres Hombre/Mujer 

A. Evaluaciones clínicas 
Primrose 1962: 4,7 14,7 1/3 
Hagnnell 1966: 6,0 15,6 1/2,6 

B. Encuestas estandarizadas 
Public Health Service 
(1970) 14,9 34,2 1/2,3 
Bradburn et Caplovitz 
(1965) 31 54 1/1,7 
Bradburn (1969) 20,3 38,9 1/1,9 

C. Fuentes combinadas 
Hagnnell 1966 6,0 15,6 1/2,6 

(Güve y Tudor, 1979, p. 66 et 67) 

Vemos que en el conjunto, la relación hombre-mujer es 
desfavorable y que esta relación es aún más desfavorable en 
el caso de entrevistas clínicas. Aunque algunas investigacio­
nes no confirmen este rasgo, una revisión reciente afirma, a 
partir de las investigaciones existentes que las mujeres pre­
sentarían más frecuentemente enfermedades mentales y que 
además serían afectadas más a menudo por las enfermeda­
des mentales típicamente culturales, como el tarantulismo 
(King, 1978, p. 421). 

¡Examinando los diferentes tipos de trastornos, con todas 
las dificultades de validez y de fiabilidad implícitas, los 
datos epidemiológicos indican una incidencia diferencial, 
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con los hombres predominando en los trastornos «activos» 
graves (psico o sociopatías, alcoholismo y toxicomanía) y las 
mujeres predominando en los trastornos pasivos menos in­
validantes (neurosis, depresión, somatizaciones)j Ver el cua­
dro: •' 

Enfermedad 

Esquizofrenia 
Psicopatía 
Toxicomanía 
Psiconeurosis 
Psicosomatización 
Depresión 

Porcentaje 
sobre la 

población 

1 
0,5 

15 
20 
25 

5 a 20 

Relación 
entre 

Hombre /Mujer 

1/1 
5/1 

3 a 4/1 
1/3 

1/1 a 1/3 
1 a 2/3 

(Sullerot, 1979, p. 333; Sáez, 1979, pp. 41,76). 

Hay que señalar además que los hombres predominan en 
las enfermedades infantiles (Sullerot, 1979, p. 332). 

En el caso del Estado Español, la investigación antes 
citada confirmó que no sólo la presencia de síntomas, sino 
que el número de «casos» o enfermos depresivos es mayor 
entre las mujeres. 

Se establecieron tres niveles para evaluar la población 
con la escala de Zung: 

— «Casos»: Depresivos. 
— Sujetos: Intermedio (población potencial personas 

con ciertos síntomas pero sin un diagnóstico de depresión). 
— Sujetos: no depresivos. 
Este estudio se realizó con prevalencia en un mes y no 

con incidencia anual. Por tanto, es lógico suponer que mu­
chos sujetos del nivel potencial pasarían al nivel de «Casos» 
y viceversa en un período mayor de tiempo. 

El resultado ha sido de un 6,9% de depresivos en la 
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población adulta por encima de 15 años. Los datos contir-
man la especial incidencia en la mujer que es un 10,7% 
trente al 3,1 en el hombre (ver cuadro): 

Mujeres Frecuencia 
absoluta 

, No depresivas 
Intermedias 
Depresivas 

36,6 
52,8 
10,7 

549 
792 
160 

Hombres Frecuencia 
absoluta 

No depresivos 
Intermedios 
Depresivos 

54,9 
42,0 

3,1 

824 
631 

46 

La proyección de estos datos es la siguiente: 
Según el INE en 1981 existían 13.437.000 varones y 

14.363,000 mujeres mayores de 15 años, extrayendo el 3,1% 
de los varones y el 10,7% de las mujeres nos da una cifra 
superior a 1.900.000 mayores de 15 años que sufren de 
depresión, de ellas más de 1.500.000 serían mujeres y no 
menos de 400.000'serían hombres. 

Vemos que las mujeres suíren de depresión tres veces 
más que los hombres, y no solamente hay un porcentaje más 
alto en el nivel superior sino que en el nivel intermedio o de 
indicio de depresión es también superior. 

El 55% de los varones pueden considerarse libres de 
trastornos depresivos, mientras que sólo el 37% de las muje­
res pueden incluirse en este nivel. 

Aunque sobre los otros trastornos no tenemos datos epi­
demiológicos del Estado, los datos de internamiento (enfer­
mos hospitalizados o en tratamiento) confirman la predo­
minancia femenina en el área neurótica-depresiva y la mas-
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culina en el área de toxicómanos, alcoholismo y trastornos 
sociopáticos. 

En efecto, el análisis de la distribución por sexos de la 
población tratada extrahospitalaria en Vizcaya, muestra 
que las mujeres son mayoría en tres clases de enfermedades: 
los trastornos mono y bipolares (depresiones mayores), la 
neurosis, y las psicosis orgánicas, las tres mayoritarias en el 
conjunto de diagnosis. Su presencia es mínima en los esta­
dos deficitarios infanto-juveniles y en los pacientes tratados 
de alcoholismo y toxicomanías. En la población psiquihos-
pitalaria de Vizcaya, de nuevo, la neurosis, la psicosis orgá­
nica y los trastornos cíclicos mono y bipolares, pero también 
en la psicosis esquizofrénica y los estados deficitarios 
infanto-juveniles son los diagnósticos donde las mujeres 
superan en número a los varones. Su presencia es mínima 
entre pacientes tratados de alcoholismo y toxicomanías. En 
síntesis, las mujeres vizcaínas tratadas, son proclives a los 
mismos problemas psiquiátricos que sufre la población fe­
menina en otros países. Las depresiones, las demencias y las 
neurosis de ansiedad sobre todo, son más frecuentes en el 
sexo femenint). En las psicosis esquizofrénicas los pacientes 
se reparten prácticamente por igual entre los dos sexos y el 
alcoholismo y las toxicomanías son de predominancia mas­
culina. 

Departamento de Cuhura - Gobierno Vasco, 1982, pp. 
416-419). 

Las mujeres como usuarias de las instituciones de salud 
mental 

Algunos autores han afirmado que las mujeres predomi­
nan como usuarias tanto de tratamientos ambulatorios 
como hospitalarios (Gove y Tudor, 1979). 

Los siguientes datos confirman esta tendencia: 
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HOSPITALIZACIÓN SEGÚN EL SEXO Y 
EL TRASTORNO MENTAL 

Tipo de hospital Hombres Mujeres 

Hospitales 
generales 

1 .* entrada 
en hospitales 
psiquiátricos 

Neurosis Psicosis Neurosis Psicosis 

956 

107 293 

931 2.068 1.334 

165 322 

Relación hombreimujer 

Hospitales generales 11,80 
1.̂  entrada en hospitales psiquiátricos 11,22 

(Frecuencia sobre 100.000 personas (Gove y Tudor, 1979) 

Los resultados de tratamientos ambulatorios mostrarían 
!a misma tendencia: 

Hombres Mujeres 

Neurosis Psicosis Neurosis Psicosis 

Clínicas 
psiquiátricas 433 687 956 834 

Relación hombre / mujer 

Clínicas psiquiátricas 1 / 1,60 
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Además, más mujeres que hombres están en tratamiento 
con médicos privados. El número de mujeres tratadas sería 
el doble que el de hombres (Gove y Tudor, 1979, pp. 72-73). 
Los psiquiatras confirman también una presencia más im­
portante de mujeres en tratamiento privado: dos hombres 
por cada tres mujeres (Balint y al, 1965; in Chessler, 1979, p. 
171). 

Esta tendencia al predominio general de las mujeres 
como usuarias debe ser relativizada. 

Si bien en algunos países predominan las mujeres sobre 
los hombres en los pacientes ingresados, en general la ten­
dencia es al predominio de los hombres: en Inglaterra las 
mujeres tienen una tasa de admisión más alta que los 
hombres (OMS, 1976, p. 57), mientras que ocurre lo contra­
rio en las tasas globales en USA (op. cit ant.; Fox, 1980; 
Castel, 1980). 

A nivel del Estado español constatamos que los hombres 
predominan en el tratamiento hospitalario e incluso ex-
trahospitalario: 

Distribución por sexo de las poblaciones 
psiquiátricas hospitalarias (1978) y ex-
trahospitalarías (1979) de Vizcaya. 

Varones Mujeres Total 

P. Hospitalaria 
P. Extrahospitalaria 
P. Vizcaína 

55 
50 
49 

45 
50 
51 

100 
100 
100 

Fuente: OMIE «Descripción psicosocial de los pacientes psiquiátricos aten­
didos en las consultas externas durante 1979». Y elaboración pro­
pia. 

77 



Estancias hospitalarias de enfermedad mental: 

Hombres Mujeres 

C.A.V. 384.416 269.840 
E. Español 6.915.640 4.374.903 

Dados de alta enfermos mentales en 1978: 

Hombres Mujeres 

C.A.V. 1.879 1.172 
E. Español 43.520 23.792 

(Memorandum de datos básicos de salud en tíuskadi, 1982) 

Sin embargo, aunque aparece fundamentadamente que 
los hombres predominan en el tratamiento hospitalario, 
también hay evidencia consistente que las mujeres predo­
minan en el tratamiento ambulatorio de salud mental para 
adultos: según los datos de 19 centros de asistencia ambula­
toria en Madrid, el 70% de los pacientes era femenino; en el 
módulo de Rekalde el 53% de los pacientes adultos eran 
mujeres, y el porcentaje era más mayoritario si excluimos 
toxicomanías (Memoria MAPS Rekalde, 1983). 

Esta predominancia de las mujeres en los tratamientos 
ambulatorios se ve reforzada por el hecho de que las muje­
res recurren con más frecuencia que los hombres a los 
cuidados médicos en general, utilizan más medicamentos en 
general —y psicotropos en particular— y gastan más en 
cuidados médicos que los hombres (Sullerot, 1979, p. 335; 
OMS, 1981). 
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Rol de la mujer, estatus marital, expresividad y síntomas 
psicológicos 

Una serie de investigaciones había mostrado que las 
mujeres casadas tenían más síntomas y más presencia de 
enfermedad que los hombres casados. En cambio, los solte­
ros tendrían peor salud mental que las solteras (Sullerot, 
1979, p. 337). Güve y Tudor han postulado que el bajo 
estatus y el rol difuso de esposa y ama de casa serían un 
factor facilitante de sintomatología. Si bien algunas investi­
gaciones confirman esto, otras muestran que la mujer inde­
pendientemente de su estatus marital, tiene más síntomas 
que los hombres (Fox, 1980). 

Un segundo elemento importante del rol de la mujer es 
que facilita la expresividad. En efecto, a nivel cultural, las 
mujeres pueden ser más expresivas que los hombres, lo que 
hace que puedan quejarse más abierta y directamente —hay 
elementos que van en ese sentido— (Corral, 1983). 

A nivel de rol sexual, las mujeres se «pueden» quejar más 
de dolores. Así, Hinojal encontró que las mujeres de una 
muestra española se quejaban de haber tenido el doble de 
enfermedades que sus maridos (1977, p. 55). Las investiga­
ciones informan recurrentemente que las mujeres consultan 
más frecuentemente a los médicos, consumen más medica­
mentos de todo tipo —de 20 a 25% más de consumo (Roche 
et al, 1982)— y en particular psicótropos (Eisenberg, 1981). 

La influencia del factor cultural de expresividad ha sido 
confirmada en una investigación de Zola sobre expresión de 
la enfermedad en enfermos de cultura expresiva (italianos) y 
controlada (irlandeses). Comparando eníermos de ambas 
culturas, con el mismo diagnóstico primario, Zola encontró 
que diferían en: 

a) Lücaliz.ación de los síntomas: los italianos percibían 
su síntoma difuminado, los irlandeses localizado en una 
parte del cuerpo. 

b) Percepción del sufrimiento: los italianos mostraban 
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mucho más sufrimiento; los irlandeses restringían y nega­
ban la experiencia de sufrimiento. 

c) El nivel de perturbación percibida del bienestar: los 
italianos expresaban que la enfermedad era un gran impe­
dimento para su bienestar, no así para los irlandeses. 

Se comprueba de esta manera que la percepción y expre­
sión de los síntomas es diferente según la cultura. Ante el 
mismo problema de base, los italianos van a enfrentar la 
ansiedad con una exageración, generalización y dramatiza-
ción de sus síntomas y dolores. Los irlandeses van a enfren­
tar la ansiedad ligada a la enfermedad negando y minimi­
zando sus síntomas (Zola in Herzlich, 1970). Creemos plau­
sible que esta diferencia entre hombres pero con facilidades 
expresivas culturalmente definidas diferentes, se puede re­
petir entre hombres y mujeres, y explique en parte la presen­
cia de mayor sintomatología entre las mujeres. 

Kessler (et al, 1981) va a encontrar, examinando cuatro 
estudios masivos, que las mujeres tienen más problemas 
emocionales que los hombres, pero que también tienden más 
a tomar consciencia de ellos como problemas psicológicos y 
además, que tienden a buscar ayuda psicoterapéutica más 
que hombres con niveles de sintomatología similares. Agre­
guemos a esto que el rol de la ama de casa, que legitimiza 
que la mujer sea el experto informal en enfermedades, 
aumenta su conocimiento «médico» y le ofrece el «caer 
enferma» como una alternativa legítima y menos costosa 
que al hombre —aunque esto sea relativizable. 

Ideología dominante y síntomas psicológicos en la mujer 

La investigación de Broverman va a confirmar que la 
imagen de la mujer entre los psicoterapeutas en USA estaba 
teñida por la ideología dominante machista. Estos creían 
que las mujeres «normales» eran diferentes del adulto nor­
mal sano, según se infería de sus respuestas al diferencial 
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semántico. La mujer «normal» era percibida como más 
sugestionable, infantil, que el hombre. 

Además, tanto en USA como en Francia se encontró que 
hombres y mujeres prefieren a psicoterapeutas masculinos 
(Moscovici, 1976; Chessler, 1979). En Francia se encontró 
que el público se representaba a las mujeres como pacientes 
de psicoterapia mayoritarios. En la mayoría de los países los 
psiquiatras son hombres. En USA psicólogos y psiquiatras 
definían al paciente ideal así: mujer de entre 20 y 40, 
bonitas, de verbalización fácil, inteligentes y con éxito social 
(Schoeficld in Corral, 1983, p. 118). Vemos que en las repre­
sentaciones del público y de los técnicos se confirma una 
visión de la mujer como fácil usuaria de psicoterapia, tra­
tada por un hombre. También se ha visto que la normalidad 
es «viril», según los técnicos en USA y según el público en 
Francia —al menos en los 50 y 60 (Moscovici, 1976). 

Desde el predominio de los valores de actividad y norma­
lidad «varonil», las mujeres «normales» serían percibidas 
más fácilmente como «enfermas normales» —de hecho, al 
menos a nivel de enfermedad mental, las investigaciones 
indican que hay una mayor tolerancia hacia la sintomatolo-
gía femenina, ya que la imagen de la mujer «normal» es un 
«poco histérica y loca» (Chessler, 1979; Corral, 1983)—. En 
efecto, paradógicamente, se acepta más fácilmente que la 
mujer sea usuaria de tratamientos, pero, se es menos exi­
gente y radical ante ella para calificarla como enferma 
grave. En ese sentido van los resultados de la investigación 
de Philips y Segal (in Sáez, 1979), que muestra que los 
hombres psicóticos son internados a una edad más tem­
prana que las mujeres de sintomatología similar. Algo simi­
lar ocurriría con el predominio de los niños en la asistencia 
de psiquiatría infantil: no se trataría sólo de una aparición 
de síntomas más precoz y más fuerte en los hombres, sino 
que una respuesta menos tolerante, más rápida, del medio 
hacia la desviación psicológica masculina. Aclaremos eso sí, 
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que esta explicación debe aún ser contrastada más extensi­
vamente. 

Sin embargo, además de las diferencias de rol y de 
normatividad ideológica entre hombres y mujeres, creemos 
que los tactores psicosoeiales explicativos de los trastornos 
psicológicos son los mismos para hombres y mujeres. 
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CAPITULO IV 

SUCESO VITAL, SOPORTE SOCIAL, 
RECURSOS E IDENTIDADES SOCIALES COMO 

FACTORES EXPLICATIVOS DE LA 
DEPRESIÓN Y ANSIEDAD 

Darío PAEZ 

En este texto intentamos presentar una síntesis del es­
tado actual del conocimiento de los factores microsociales 
de vulnerabilidad y de producción de los síntomas psicoló­
gicos —depresivos y ansiosos en particular—. Nos centra­
mos en los factores microsociales —como los sucesos de vida 
stressantes, el soporte social y las habilidades sociales de 
control del medio así como en algunos factores psicológicos 
postulados, particularmente la estima de sí (Autoestima)—. 
Además, se intenta exponer cómo los factores psicosociales 
se articulan con la distribución diferencial de los síntomas 
depresivos y ansiosos en las categorías macrosociales de 
clase y rol sexual. 
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Factores de vulnerabilidad macrosocial 

Como hemos visto hay mayor presencia de síntomas 
depresivos en las clases sociales dominadas y desde el punto 
de vista del sexo hay más presencia de síntomas en las 
mujeres que en los hombres —en particular—, hay mayor 
presencia de síntomas en las mujeres casadas obreras y 
subproletarias. El sexo y la clase social actiian como un 
determinante de vulnerabilidad diferencial a la enfermedad 
mental. He aquí un ejemplo de la distribución diferencial de 
síntomas depresivos: 

% de casos 
depresivos N." total 

Mujeres de clase trabajadora 12% 209 
Mujeres de clase media 5% 210 

Total 9% 419 

(Broun, 1983, p. 150) 

Investigaciones epidemiológicas han confirmado que las 
tasas de depresión son más altas en ciertos grupos étnicos 
—negros e hispanoparlantes en USA—. Esta diferencia de­
saparece cuando se controla el estatus socioeconómico, en 
otros términos, las diferencias étnicas pueden ser explicadas 
por las posiciones de clases bajas asociadas a estos grupos 
(Aneshenselet al, 1983).Estas mismas investigaciones mues­
tran que las mujeres de grupos étnicos en posiciones sociales 
bajas tienen tasas de depresión más altas (op. cit. ant.). Por 
ende, la clase social y el sexo'son factores de vulnerabili­
dad, evidentemente. 
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Sucesos vitales y enfermedades mentales 

Las investigaciones empíricas reafirman la asociación 
entre la aparición de sucesos vitales problemáticos y el nivel 
de síntomas psicopatológicos. Psicológicamente, los sucesos 
stressantes son aquellos que se perciben como amenazas al 
bienestar físico o psíquico (Krantz et al, 1985, p. 354). 

A otro nivel, se entiende por sucesos vitales aquellas 
experiencias objetivas de cambio vital, que exigen un rea­
juste de la conducta del sujeto, ya que interrumpen o ame­
nazan con obstaculizar las actividades usuales de éste 
(Thoits, 1983, p. 35). 

Habría una asociación entre la aparición de sucesos 
indeseables en la vida y la aparición de los problemas 
psicofisiológicos y estados de perturbaciones emocionales. 
Aunque hay algunas investigaciones que no confirman de 
hecho esta relación (Huici, 1980; Wiliams et al, 1981). 
Además la relación entre sucesos de vida stressante y sínto­
mas, es moderada —se trata de correlaciones de 0,30 y 
explica menos de un 10% de la distribución diferencial de 
síntomas (Monroe et al, 1983; Kessler et al, 1985). 

Si bien inicialmente se propuso que cualquier suceso 
vital, negativo o positivo, que implicara un cambio y un 
esfuerzo de adaptación, estaba asociado a la aparición de 
síntomas, la evidencia existente señala que sólo los sucesos 
negativos juegan un rol facilitador de los trastornos psíqui­
cos y físicos (Monroe et al, 1983). Los sucesos indeseables, 
incontrolables e imprevisibles son los que están más fuer­
temente asociados a síntomas psicológicos —en particular 
depresivos—. (Thoits, 1983, pp. 57 y ss.). Los sucesos que 
implican cambios positivos no están asociados a sintomato-
logía psicológica —aunque sí están vinculados a síntomas 
físicos (op. cit. p. 59). 

Algunas investigaciones confirman que los sucesos con­
trolables son más comunes que los incontrolables en el 
período que precedió a la emergencia de la enfermedad 

85 



mental —comparando «normales» y «enfermos»—. En rela­
ción a la depresión se ha demostrado consistentemente que 
son los sucesos incontrolables los que están asociados a ella 
—y no los controlables—. Por otro lado, si bien los sucesos 
indeseables e incontrolables, eran fuente de malestar aun­
que fueran previsibles, los sucesos controlables eran fuente 
de trastornos sólo cuando eran inesperados. Los sucesos 
imprevistos aumentaban mucho más el malestar que los 
previsibles. Además, son los sucesos de vida negativos que 
implican una amenaza estable a mediano plazo —sucesos 
severos— los que están asociados a la aparición de síntomas 
o episodios de enfermedad mental —en particular la depre­
sión—. En fin, la correlación entre el número de sucesos 
indeseables y la sintomatología es inayor cuando los prime­
ros se producen en un corto período de tiempo. La investi­
gación de Brown y Harris encontró que en las 3-4 semanas 
previas a la aparición de una crisis depresiva se producia 
una «aglomeración» o una serie de sucesos negativos muy 
próximos temporalmente (Brown y Harris, 1978; Thoits, 
1983, pp. 57-68, p. 47). 

En síntesis, hay una asociación entre sucesos severos 
—indeseables, incontrolables e imprevisibles, amenazantes 
de manera permanente— «aglomerados» temporalmente y 
trastornos psicológicos —en particular depresivos. Aunque 
las investigaciones se han centrado y han mostrado una 
relación entre sucesos severos y depresión, una revisión de 
éstas señala que otras reacciones son también frecuentes 
ante los sucesos severos. En particular, la rabia, estados de( 
shock y parálisis y la ansiedad. Así la ansiedad afecta tant^ 
o más que la depresión a los viudos /as y a la gente que sufre 
enfermedades graves. Mientras la depresión después de las 
violaciones es poco frecuente, el miedo y la ansiedad son 
dominantes (Silver y Wortman, 1980). 

Aunque como veremos son sobre todo los sucesos del 
área interpersonal los que estaban más asociados a la depre­
sión, esto no niega que, por ejemplo, el desempleo consti-
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tuya uno de los sucesos de vida más indeseables y stressan-
tes- Cinco de los diez sucesos de vida que estaban más 
asociados a los trastornos psicológicos estaban relacionados 
con el desempleo. Estudios longitudinales han mostrado una 
fuerte relación entre desempleo y síntomas psicológicos. El 
desempleo está asociado con la depresión, la ansiedad, la 
soledad, el insomnio, dolores de cabeza y problemas esto­
macales. Los niveles de trastornos psicológicos se elevan 
fuertemente poco antes o inmediatamente después de estar 
desempleados y declinaban dramáticamente después de en­
contrar un nuevo empleo (Horwitz, 1984, p. 108). 

Con respecto a la depresión en particular, los sucesos que 
implican el abandono o pérdida de miembros de los grupos 
primarios (hijos que se van de casa, separaciones, divorcios, 
muertes, etc.) están estrechamente asociados a ésta. Darh-
renwend y Dohrenwend, 1984, p. 4; Brugha, 1984; Monroe 
et al, 1983). 

Además, en el caso de la depresión, los sucesos negativos 
que tienen un impacto son los del ámbito familiar e inter­
personal —no tienen tanto efecto los sucesos negativos vin­
culados al área laboral o de contacto social secundario 
(vecinos, amigos, etc..) (Brown v Harris, 1978; Fredern, 
1984). 

La investigación de Brown sobre una muestra represen­
tativa de mujeres del barrio londinense de Camberwell mos­
tró que existía una media de tres sucesos vitales importantes 
por año para las mujeres. Los sucesos vitales sex'eros (negati­
vos) constituían menos de un quinto del total de sucesos o 
acontecimientos de cambios vitales. Un 80% de las mujeres 
depresivas habían sufrido un suceso vital severo. En el caso 
de las mujeres diagnosticadas como depresivas, los sucesos 
vitales severos, constituían el 50% del total. Además de estos 
sucesos severos negativos, generalmente de pérdida, se to­
maron en cuenta las dificultades mayores (que duraban dos 
años o más, que eran marcadamente displacenteras e insa­
nas). Estos sucesos de vida y dificultades se consideraron 
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factores microsociales provocantes de depresión. Las investi­
gaciones de Brown et al, mostraron que el 75% de pacientes 
psiquiátricos deprimidos (en tratamiento intra o extrahos-
pitalario), el 74% de los pacientes tratados por generalistas 
y el 89% de los «casos» no tratados de la muestra aleatoria 
habían sufrido un suceso severo o dificultad mayor durante 
el año anterior —contra sólo un 30% de los sujetos «norma­
les» de la muestra aleatoria (Harris, 1983, p. 50). 

Pero en la investigación de Camberwell (Brown, 1983) 
sólo un factor provocante sobre cinco desató efectivamente 
una depresión. Estos sucesos fueron problemas de aloja­
miento, de finanzas, o en relación a los hijos y el marido. 
Una síntesis de siete investigaciones distintas pero con la 
misma metodología, muestran que el 25% de ios sujetos que 
habían sufrido sucesos vitales severos habían desarrollado 
una depresión, contra un 4% de los sujetos que no las habían 
sufrido (Harris, 1983, p. 58). 

Con las relativizaciones antes planteadas, la asociación 
entre problemas importantes y perturbaciones psicóticas 
y/o depresivas está confirmada por investigaciones empíri­
cas. La asociación es menor con los síntomas de ansiedad. El 
aislamiento social, los problemas económicos y la responsa­
bilidad excesiva están claramente asociadas al nivel de 
síntomas depresivos; es importante decir que los sujetos 
separados (no casados) son más frágiles a este tipo de stress 
(Cockerham, 1979). Entre los sujetos no casados se encuen­
tran sobrerepresentados los sujetos «inferiores» en status 
(negros y mujeres). 

Si los problemas y las situaciones de stress se presentan 
en todas las clases sociales, las investigaciones han mos­
trado que el nivel de stress de las clases subordinadas y 
bajas era más elevado (King, 1978; Pierlot, 1977; Eron y 
Peterson, 1982, pp. 247). Si las frecuencias de sucesos vitales 
son similares en todas las clases, en las clases populares los 
sucesos indeseables son más frecuentes (Liem y Liem, 1984, 
p. 241). 



Por ejemplo, en Camberwell, el 46% de mujeres de clase 
obrera habían sufrido sucesos vitales severos, contra un 31% 
de la clase media (Brown, 1983). El cuadro siguiente pre­
senta los coeficientes de influencia causal de cada factor en 
la depresión: 

Esquema y Coeficiente de Influencia Causal de la Clase 
Social en los Sucesos Severos y de ciertos factores en la 
Depresión, calculados a partir de los datos de Brown (1983). 

Suceso 
Severo 

(*) 0,15 sP,18 (+) 

Clase Social 

X" Sucesos Severos^ 137,53 p 
C " " = 0,306 

0,09 
(+) 

< 0 , 

SD 

01: 

(*) Coeficiente de influencia causal de Boudon (1971). 
( + ) Coeficiente de influencia causal ponderado, mante­

niendo constante la influencia del otro factor 
(Hellevik, 1984). 

Estos coeficientes muestran que la clase social influencia 
en la exposición a sucesos severos, que estos últimos in­
fluencian a los síntomas —porque el pertenecer a una clase 
baja sigue teniendo un efecto directo. 



Clase social, sexo y vulnerabilidad ante sucesos de vida 
negativos 

Los sujetos de clases bajas no solamente son sometidos a 
situaciones más stressantes, sino que incluso sometidos a 
factores stressantes iguales, presentarían más perturbacio­
nes psíquicas que las personas de clases sociales superiores. 
De ahí la idea de una mayor vulnerabilidad ante el stress en 
las clases inferiores: en las clases inferiores no hay iónica­
mente más stress, sino que hay un nivel más elevado de 
síntomas en relación con un stress similar (Liem y Liem, 
1984; Dührenwend in Corral, 1983; Pearlin v Johnson in 
Arreóla, 1981; Eron y Peterson, 1982, p. 249; Pierlot, 1977). 

La investigación de Brown ilustra esta vulnerabilidad 
diferente según la clase: por un lado los sucesos más asocia­
dos a la depresión eran más corrientes en la clase obrera. De 
otra parte, en las mujeres de clase obrera que sufrieron el 
impacto de un suceso provocante, un 25% desarrolló una 
depresión contra un 13% de las mujeres de la clase media: 
una de cada cuatro mujeres de clase trabajadora y una de 
cada trece de clase media presentaron una depresión tras un 
suceso vital severo. 

Porcentaje de mujeres que desarrollan un desorden psi­
quiátrico [L. e. casos de crisis durante un año; considerando 
la clase social, y si se da o no un agente provocador (siempre 
antes de la crisis)!. Están excluidos los casos crónicos. 

Suceso severo No hay suceso Total 
diricultad grave severo difi­

cultad grave 

Total mujeres 
Clase trabajadora 25 (24 97) 2 (2 112) 12 (26/209) 
Clase media 13 (9 67) 1 (2 143) 5 (11/210) 

Total 20 (33 164) 2 (4 255) 9 (37'419) 
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Es el hecho conjunto que las mujeres sean de clase 
obrera y que experimenten más eventos severos y dificulta­
des serias, lo que explica su mayor tendencia a la depresión. 

Hay de hecho un efecto de interacción entre clase y 
sucesos severos —su expresión matemática es la siguiente: 
(ver gráfico: para entender el cálculo ver Hellevik (1984)). 

CLASE 
SOCIAL 

SUCESOS 
SEVEROS 

* = coeficientes de influencia causal, no ponderados. 

El análisis de las tablas de frecuencias indica que es 
necesario agregar un término de interacción (0,055) para 
una buena predicción de los datos. 

Ahora bien, la investigación de Kessler, aún confirmando 
que los sujetos de clases populares respondían con mayor 
stress que los sujetos de clases favorecidas, ante una canti­
dad similar de sucesos de vida negativos, encontró un resul­
tado que matiza lo anterior. Los porcentajes extremos de 
malestar ante los sucesos stressantes estaban sobrerepresen-
tados en las clases media y alta. La interpretación de Kess­
ler, que nos parece válida, es que los sujetos de clases bajas 
están más habituados a enfrentar sucesos negativos, y aun­
que sus recursos limitados hagan que en promedio éstos les 
provoquen más problemas, los sujetos responden menos con 
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trastornos extremos. Lo inverso ocurriría para las clases 
altas y media (Liem y Liem, 1984, pp. 245-246). 

En el mismo sentido, las mujeres están más expuestas a 
sucesos vitales indeseables o stressantes y son más vulnera­
bles al stress (Dohrenwend, 1973 in Eron v Peterson, 1982, 
pp. 247-248). 

Soportes sociales y métodos de enfrentamiento a los sucesos 
vitales stressantes 

Un lactor que explicaría esta vulnerabilidad al stress 
sería que las clases bajas y las mujeres tencirían menos 
recursos sociales y un menor soporte social para enlrentar 
los sucesos de vida stressantes. (Turner, 1983, p. 129). Esta 
afirmación ha sido contrastada empíricamente de manera 
satisfactoria. (Kessler et al, I98.S, p. 561). 

Se deline al soporte social como la percepción que tiene 
ei sujeto, a partir de su inserción en las relaciones socjales, 
de que es: a) cuidado y amado; b) valorado y estimado; c) 
que pertenece a una red social de derechos y obligaciones 
(Turner, 1983, pp. 109-1 10). El elemento lundamental no es 
la mera inserción objetiva en una red social densa, sino la 
existencia de relaciones con un signilicado de apoyo emo­
cional, informacional y material. 

La falta de contacto y de apoyo social de los sujetos 
parece ser un factor que tiene un papel directo de facilita­
ción de síntomas. Se han encontrado correlaciones significa­
tivas entre el número de contactos sociales, la satisfacción 
con éstos, la depresión y la ansiedad. (Sarason et al, 1983, p. 
131). Revisando 18 investigaciones sobre soporte social y 
malestar psicológico. Rook y Dooley (1985) encontraron que 
éste explicaba entre el 2 y el 17% de la sintomatología. 
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VD: D E P R E S I Ó N 
Sopor t e social 
S t ress 

r o 
(correlación simple) 

0.268 
0.472 

Beta ó 
(coeficiente de 

regresión múltiple) 

0.068 
0.440 

Fuente: Investigación del Departamento de Psicología Social de 
San Sebastián (1985). 
Con una muestra de 148 sujetos distribuidos en tres gru­
pos: 
— Salud niental = 27; Planificación familiar = 48: Universi­

tarios y I ami liares de éstos=73. 
— La variable dependiente (depresión) se midió con una escala 

de depresión creada a partir de los criterios diagnósticos del 
DSM III. 

— El soporte social se midió con una escala creada por el depar­
lamento. 

— El stress se midió con una escala del departamento de salud 
mental de Calilornia, a la cual le fueron añadidos ocho ¡tenis de 
la escala de stress de Holmes y Rahe. 

Vale decir , las s i tuac iones es tab les de ba jo c o n t a c t o so­
cial , de falta de u n a red de famil iares , amigos y conocidos , 
q u e a y u d e mora l , emociona l e i n s t r u m e n t a l m e n t e a un su­
je to , es tán asoc iadas a una m a y o r presenc ia de s í n t o m a s 
físicos y psicológicos. 

E n t r e t an t a s invest igaciones , he aqu í un r e su l t ado t ípico: 

Nivel de contacto social: 
Contac to con amigos 
(días por s emana ) 

% de casos d i agnos t i cados 
por en t rev i s t a e s t r u c t u r a d a 

o 
1-7-
8-14 

24,8 
14,8 
18,1 
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Puede confiar en su esposo /a 

Nivel de contacto social: % de casos diagnosticados 
por entrevista estaicturada 

Nunca 28,8 
A veces 18,1 
A menudo 12,5 

idem. 

Diferencias signif. a 0,000 

(U-alct al, 1984, p. 58) 

Seis estudios prospectivos o longitudinales mostraron 
que había una relación positiva entre soporte social y bie­
nestar psicológico, confirmando que se trataba de una rela­
ción causal V no de una mera asociación (Cohen v Ashb, 
1985;. 

Además de un rol directo, la falta de soporte social 
jugaría un rol indirecto, de exacerbación de los efectos de los 
sucesos de vida negativos. Al contrario, una fuerte red de 
soporte social permitiría mitigar y controlar el impacto del 
stress (Lefcourt et al, 1984; Lin v Dean, 1984; Henderson, 
1984; Leaf et al, 1984; Turner, 1981; 1983; Williams et al, 
1984; Miller e Ingham, 1976; Warren, 1983; Mitchell et ah 
1983; Billings et al, 1983). El efecto directo del soporte 
social en la sintomatología, en los estudios de encuesta, está 
consistentemente demostrado. Con respecto a su rol indi­
recto de amortiguador de la depresión, algunas investiga­
ciones si lo encuentran (Crandall, 1984; Monroe, 1983; Mit­
chell, 1983, p. 443; Lin y Dean, 1984) y otras no (Williams, 
1981, p. 331; Ganeller y Blancy, 1984). Cohen y Ashby (198-S) 
revisaron 59 investigaciones, 36 correlaciones o transversa­
les (todas las medidas simultáneas) y 23 prospectivas o 
longitudinales (mediciones de stress, soporte social y sínto-
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mas en un primer tiempo, que predicen los síntomas medi­
dos en un segundo tiempo). El 68% de los estudios correla­
ciónales y el 59% de los longitudinales mostraban un efecto 
directo. El 50% de los estudios correlaciónales y el 42% de 
los longitudinales mostraban efectos indirectos. Como se ve, 
los resultados favorecen los resultados directos, aunque no 
se pueda descartar un efecto indirecto. 

Las investigaciones que han comparado las redes socia­
les de pacientes psiquiátricos y normales, han constatado que 
los sujetos neuróticos tienen redes sociales más débiles y 
dispersas que los normales. Igualmente, las relaciones fami­
liares de los sujetos con trastornos psicológicos son más 
conílictivas y el nivel de conflicto familiar está asociado a 
las recaídas (Kessler et al, 1985, p. 548). Sin embargo, estos 
resultados son difíciles de interpretar en un sentido causal 
simple. De hecho, parece que hay un efecto interactivo. 

Se ha encontrado empíricamente que los sujetos miem­
bros de las redes sociales, que deberían dar soporte social, 
toleran difícilmente el stress provocado por la relación con 
los sujetos en crisis. Mientras más severo sea el problema 
del sujeto en crisis, más amenazados se sienten los miem­
bros de las redes sociales y menos soporte dan (Kessler et al, 
1985, p. 548). 

En el caso particular de la depresión, algunas investiga­
ciones han encontrado que la conducta de los sujetos depri­
midos provocan rechazo en el entorno. (Coney, 1976; King y 
Hellen, 1984). Aunque este rechazo no parece ser tan fuerte y 
el efecto de rechazo social parece estar asociado a cualquier 
trastorno psiquiátrico si éste es fuerte (op. cit. ant.). 

Un aporte importante fue el de Brown et al (1978) ya que 
éstos analizaron la relación entre soporte social y depresión, 
tomando medidas de stress y soporte social independientes 
de la sintomatología. 

La investigación de Brown et al confirmó como elemento 
microsocial mediador en la depresión al grado de soporte o 
integración social. Eran las mujeres más aisladas, sin trabajo 
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externo, sin confidente o relación satisfactoria con un hom­
bre y que están confinadas en su casa con tres o más hijos 
pequeños, las que más presentaban depresión. Se presen­
taba un 4% de descompensaciones en los casos en que había 
un confidente que apoyaba al sujeto y un 38% cuando no lo 
había. 

Los resultados de siete investigaciones similares mostra­
ron que el 37% de los sujetos que sufrían sucesos de vida 
severos y no tenían relaciones de intimidad se deprimían 
contra el 14% que sufrían resultados de \'ida severos, pero 
contaban con una relación de intimidad. 

Otras investigaciones han confirmado que es el hecho de 
no tener confidentes, amigos o compañeros /as en quien 
confiar, el déficit de soporte social que está asociado a la 
presencia de síntomas. (Turner, 1983, p. 115). 

El siguiente cuadro expone los resultados de la relación 
entre soporte social, sucesos de vida severos y depresión —el 
gráfico presenta los coeficientes de influencia causal de los 
sucesos y del soporte social en la depresión, controlando la 
influencia recíproca: 

CUADRO 
Sucesos severos No sucesos severos 

Apoyo social Apoyo social Apoyo social Apoyo social 
bajo alto bajo alto 

Depresivos 70 30 15 22 
37% 14% 7% 3 % 

No 
Depres ivos 113 1_83 207 685 

189 213 222 707 

(Fuente: Harri,s 1983, p, 58) 
X- Sucesos Severos= 137.53 p < 0,01; V=0,32 
C Sucesos Severüs= 0.306: Coeticientc Causal Boudon: 0,208 
X- Apoyo Social = 49,86; V=0,19 p <0,01 
C Apovo Social = 0,19 Coeticienie Causal Büiidun: 0.11 
X' Sucesos X Süporte= 192,22 p<0,001 
C =0,35: V=0,38. 
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(*) Coelicienle de inlluencia causal ponderado 
— Hellevik (1984). 
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Cuadro: Stress, Soporte Social y Depresión entre pacien­
tes de un centro de S.M. de Vizcaya (Módulo de Rekalde). 

Depresión 

No 
Depresión 

Stress 
Alto 

Soltera, viuda 
separada 

25 

(45%) 

31 

56 

Casada 

19 

(32%) 

41 

60 

Stress 
Bajo 

Soltera, viuda 
separada 

11 

(29%) 

27 

38 

Casada 

8 

(22%) 

28' 

36 

Aunque no tenemos datos equivalentes, el cuadro si­
guiente presenta la distribución de las 190 mujeres que 
consultaron, en 1984, en el módulo de Rekalde, por trastor­
nos psicológicos neuróticos —se excluyen las psicosis, las 
adicciones y enfermedades de base orgánica—. La sintoma-
tología y el stress, alto y bajo se definieron a partir de la 
apreciación por los terapeutas, del nivel de stress del año 
anterior según la escala del DSM-III. Los sujetos se dividie­
ron en depresivos y no depresivos (trastornos de ansiedad, 
somatizaciones, problemas sexuales y problemas familia­
res). No se trata de una muestra representativa, evidente­
mente, sino de una comprobación de las características de 
soporte social y stress de pacientes con síntomas depresivos 
o sin ellos. 
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El cálculo de coeficientes simples, ponderados y la inter­
acción aparecen en el siguiente cuadro: 

0,13 (*) 

Depresión 

(*) Coeficiente |-)ontiei'adt) 

hf reanalisis de los datos de Brown v colab(,)radores 
que reali/.anios, también indica que hav intei'acción entre 
nivel de soporte social y nivel de stress —la acción conjunta 
de bajo apoyo v alto stress produce un electo superior al 
deseable de un simple efecto aditivo (para la lógica de los 
cálculos, ver Hellevik (1984).| 
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(*) Coeficientes no ponderados. 

Estos resultados y los de Brown que muestran un electo 
interactivo de la falta de confidente y del alto stress han sido 
replicados en estudios epidemiológicos recientes (Kessler v 
colab., 1985, p. 543). 

Investigaciones experimentales también han mostrado 
efectos interactivos entre stress y soporte social (Kiecoll y 
Greenberg, 1984). 

En este mismo sentido de demostrar un efecto interac­
tivo, otras investigaciones han mostrado que la asociación 
entre soporte social y sintomatología es más fuerte entre los 
sujetos sometidos a niveles de stress más altos (Turner, 
1981; Williams et al, 1981; Turner, 1983, p. 142). 

Por otra parte, Brown también encontró que clase social 
y aislamiento o bajo soporte están asociados, ya que el 
grado de aislamiento social es mayor y más frecuente en el 
siguiente cuadro: 
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100 - -

80 

70 

60 

40 - -

30 

2 0 - -

10 - -

Porcentaje de mujeres casadas con una relación de inti­
midad eun el marido, por clase social v por edad del hijo 
menor en casa (N--187; solteras, viudas y divorciadas ex­
cluidas). 

clase 
media 

mas 
joven 

menos de 

6 

6-14 15 v 
más 

Serían los sujetos de menor soporte social (viviendo 
solos, desempleados, y de clase baja), los que sufrirían de 
mayores problemas psicológicos. Así de las mujeres que 
reunían esas tres condiciones, una investigación epidemio­
lógica encontró un 50% de casos de trastornos (Surtees, 
1984, p. 64). Que el soporte social no es sólo un factor 
asociado, sino también un factor causal lo mostró el estudio 
prospectivo de Henderson, en el que se confirmó que los 
sujetos de menor soporte social presentaban mayores nive-
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les de síntomas, al sufrir sucesos negativos stressantes (Mit-
chel et al, 1983, p 435). Sin embargo, el poder predictivo del 
soporte social es mucho menor, en las condiciones de bajo 
stress (Henderson, 1984, p. 51). 

Un elemento importante, es que la acción de los sucesos 
negativos y los déficits en el soporte social se sobreponen 
—la pérdida del marido es, simultáneamente, un suceso 
negativo y un déficit persistente de soporte social por ejem­
plo (Mitchel et al, 1983, p. 435; Henderson, 1984, p^ 50; 
Shina et al, 1984, p. 57). 

Si bien esio es cierto, los estudios que tomaron en cuenta 
el nivel de stress, mostraron un electo específico de 
soporte social. Por otro lado, hay una luerte evidencia en el 
sentido de que las tensiones y déficits en la integración 
social, pueden ser un factor de stress tanto o más impor­
tante de los sucesos de vida dramáticos y extremos (Mitchell 
et al, 1983, p 434), Así, de una investigación en USA, el 
porcentaje de casos de sintomat(jlogía luerte entre los suje­
tos que se consideraban insatisfechos con sus amistades era 
del 30,4% —contra el 16% entre los que se consideraban 
satisfechos (Henderson, 1984, p. 51). 

Sobre el posible efecto efe los sucesos negativos en el 
soporte social, hay que señalar que, al menos para el caso de 
la depresión, Brugha (1984) encontró que los déficits en el 
soporte sociaf y fos sucesos negativos de pérdida facilitaban 
la depresión, pero, que no había una asociación fuerte entre 
estos dos úftimos y que los déficits de soporte social eran 
bastante estables y anteriores a los sucesos negativos en el 
tiempo. En otras palabras, que los déficits en el soporte 
social no se debían a sucesos negativos de pérdida. Por todo 
esto, pensamos que el soporte social es un factor explicativo 
tanto o más importante que los sucesos de cambios dramá­
ticos. Recordemos que el coeficiente de influencia del so­
porte social sobre la depresión era de .14 —contra un .21 del 
stress en nuestro reanálisis de los datos de Brown. 

También se ha encontrado que el nivel de soporte social 
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está asociado al tipo de respuesta que se da a ¡a conducta 
sintomática del sujeto. Las redes sociales más estrechas y 
apoyantes, tienden a explicar la conducta desviada como 
enfermedad mental, orientándose a la búsqueda de ayuda 
médico-psiquiátrica. Las redes sociales dispersas y poco 
apoyantes, tienden a explicar la conducta desviada como 
problemas interpersonales, de inmoralidad o policiales (Pe-
rruci y Targ, 1982). 

Señalemos por último que se ha encontrado que tanto la 
pertenencia de clase, como el nivel de sucesos de vida 
negativos y el soporte social, ejercen influencia directa en la 
sintomatülügía depresiva —controlando la influencia de to­
das las variables antes mencionadas, además de la edad y el 
sexo (Turner, 1983, p. 123; 133). 

Esto quiere decir que cada factor tiene una influencia 
específica que no se debe a la acción directa o indirecta de 
las otras variables. 

Habilidades de enfrentamiento del stress como factor expli­
cativo 

Asociado a estos dos elementos —mayor frecuencia de 
sucesos negativos y menor soporte social— estaría el hecho 
que los sujetos de clases bajas y de sexo femenino habrían 
aprendido tácticas, maneras o modos inadecuados de en­
frentar el stress. Se definen las capacidades sociales de 
enírentamiento a stress o problemas como los esfuerzos 
orientados a controlar, tolerar y reducir las demandas que 
afectan y sobrepasan los recursos personales (Kessler et al, 
1985, p. 550). La conducta social de enfrentamiento a pro­
blemas puede darse a tres niveles: 

1. Un nivel de acción directa que modificaría el pro­
blema. 

2. A un nivel de redefinición o del control del significado 
simbólico o representacional del problema. 
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3. A un nivel de control de las consecuencias emociona­
les. 

(Menaghan, 1983; Pearlin y Schooler in Eron v Peterson, 
1982, p . 248; Kessler et al, 1985, p. 550). 

Las conductas de reducción del stress más eficaces serían 
el enfrentamiento directo, con una creencia de ser capaz de 
resolver el problema y controlando las emociones. Las con­
ductas ineficaces serían el escape o evitación y la explosión 
emocional (Op. cit. ant.). 

La utilización simultánea de tácticas, combinando dife­
rentes maneras de enfrentar el problema, sería más eficaz 
(Kessler et al, 1983, p. 554). 

Sin embargo, otras investigaciones que comparan diver­
sas maneras de enfrentar problemas, encontraron que la 
acción directa no reducía el malestar psicológico ni reducía 
el nivel subsecuente de problemas (Menaghan, 1983, p. 181; 
Kessler et al, 1985, p. 555). 

Aunque no influencie el problema real, el estilo de ac­
ción directa de enfrentamiento se asocia a una sensación de 
control del medio y de autoestima (op. cit. ant., p. 183; 
Beekham y Adams, 1984). 

Además, el tipo de problema a enfrentar también in­
fluencia cual es la táctica más efectiva. Cuando el problema 
es muy fuerte o irresoluble, la evitación, la denegación o 
desatención selectiva y la disminución de las expectativas se 
utilizan más y son más efectivas que el enfrentamiento 
directo (Menaghan, 1983, p. 165; Kaplan, 1983, p . 252). 
También parece que los sujetos utilizan tácticas específicas 
a las situaciones, más que poseer estilos estables de enfren­
tamiento de los problemas (op. cit. ant.; Kessler et al, 1985). 

A nivel descriptivo las maneras o habilidades sociales 
que la gente dice utilizar para enfrentar una depresión son 
las siguientes: 

— Tomar medicinas. 
— Atribuir la depresión a una causa (atribuir la causa y 

la responsabilidad del problema). 
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— Centrar la atención en otra cosa diferente de los 
sentimientos depresivos (denegación). 

— Reestructurar el pensamiento y minimizar la impor­
tancia de la depresión (reestructuración cognitiva). 

— Modificar el problema que origina la depresión o 
actuar en ese sentido (resolución de problemas). 

— Mantenerse trabajando y ocupado. 
— Hacer cosas divertidas y que distraigan (actividad 

general). 
— Buscar apoyo moral y emocional en amigos y conoci­

dos (apoyo social). 
— Buscar apoyo en la religión. 
— Manifestar las emociones de odio, ansiedad, depen­

dencia, etc. (expresión emocional). 
— Controlar las emociones fuertes (contención emotiva) 

(Bekham y Adams, 1984; Caro et al, 1983). 
Según la opinión de sujetos deprimidos, las conductas 

que los hacían sentirse mejor estaban relacionadas con la 
resolución del problema, con hacer cosas positivas y con la 
búsqueda de apoyo social. La expresión y la contención 
emocional, así como el atribuirse a sí mismo la causa y la 
responsabilidad del problema eran las dimensiones subya­
centes a las conductas que empeoraban la depresión (Bek­
ham y Adams, 1984, p. 74). 

Hay investigaciones que muestran que los depresivos no 
sólo tienen menos apoyo social o soporte social y más 
sucesos de stress, sino que también utilizan menos los mo­
dos de enfrentamiento directo de resolución de problemas 
(Billings et al, 1983; Mitchel et al, 1983; Billings y Moos, 
1985). 

Los depresivos utilizan menos el enfrentamiento directo 
y la regulación afectiva y utilizan más la búsqueda de 
información y la descarga emocional. Además, mientras más 
se utilizan estas últimas tácticas de enfrentamiento más 
fuerte es la sintomatología (Billing y Moos, 1985). 

La influencia de las habilidades sociales de enfrenta-
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miento en la disminución del nivel de síntomas después de 
12 meses de contactar con centros de tratamiento era signi­
ficativo —aun controlando el nivel de depresión inicial, el 
nivel de stress y de soporte social. Aunque la influencia era 
menor que la que tenían los sucesos de vida stressantes v el 
soporte social (Billings y Moos, 1985, p. 151). 

Las mujeres por su rol sexual y las clases bajas por su rol 
profesional, tendrían no sólo menos recursos y menos apo­
yos sociales, sino que no sabrían movilizarlos adecuada­
mente y utilizarían más a menudo modos de enfrentamiento 
ineficaces —con las limitaciones antes planteadas a la efica­
cia (Kaplan, 1983, p. 253). 

Aunque las habilidades sociales se pueden considerar im 
factor explicativo psicológico, dada su fuerte dependencia 
de la posición y recursos sociales, hemos preferido situarlo 
como im factor psicosocial. 

A continuación, nos relerimos a los factores explicativos 
propiamente psicológicos. 

Sucesos de vida, soporte social y la generalización cognitiva 
como factores desencadenantes del tipo de trastorno 

Los factores de vulnerabilidad de clase (mayor presencia 
de eventos negativos y de dificultades, menor soporte, y 
habilidades sociales) se convierten en tactores suficientes 
para la depresión si el sentimiento de desesperanza produ­
cido por el evento de pérdida se generaliza cognitivamente. 

Esta generalización se hace mediante una triada de cog­
niciones segiin Beck: el mundo aparece sin significado, se 
interpretan las experiencias de manera negativa, el futuro es 
visualizado sin esperanza y la identidad o el sí mismo se 
descalifica, o desvaloriza (Beck et al, 1983, pp. 19-28). Esta 
generalización depende de los efectos de los roles actuales 
sobre la identidad. Por ejemplo, el rol poco valorizante de 
ama de casa obrera y subproletaria debe producir fácil-

106 



mente una baja autoestima y un centro de control extemo. 
Además de esta representacipn de sí mismo, la posición en 
la estructura de roles familiares y la posición de clase le 
otorgan muy pocos recursos para enfrentar las pérdidas. 
Asimismo, las mujeres no habrían aprendido modos de en-
frentamiento activo-instrumentales y aplicarían modos ine­
ficaces de evitación e «implosión» emocional para enfrentar 
los sucesos stressantes. Muchas veces la generalización de la 
desesperanza, de que el objeto, persona, rol o idea perdida, 
no podrá ser superado, es bastante realista según Brown 
(1983, p. 154). 

Lo esencial es cómo se representa el suceso de vida 
indeseable el sujeto. Si se le presenta como irreparable o 
incontrolable, a partir de sus recursos y roles actuales, 
asociados con una estima de sí y una capacidad de controlar 
el medio baja, se generalizará y se conducirá a la depresión. 

Brown propone que los hechos tendrían un significado 
primario: el de ser un suceso indeseable severo. 

De allí, mediante la activación del esquema cognitivo 
antes descrito, surgiría un significado secundario—desespe­
ranza generalizada. El significado atribuido al suceso nega­
tivo también influye si el trastorno afectivo es depresión, 
ansiedad o ambas. Si el signiíicado del suceso es de pérdida, 
ésto lleva a un caso de depresión —desesperanza en el 
presente. Si el significado del suceso es de peligro, esto 
conduce a un caso de ansiedad —desesperanza en el futuro 
como resultado de la crisis. Si hay pérdidas y amenazas 
simultáneamente, se presentarán ambas sintomatologías 
(Finlay y Brown, 1981). 

Ya Abraham decía que la depresión: «está tan extendida 
como la angustia en todas las formas de neurosis y psicosis». 
Para él la depresión era un estado emocional que podía 
pertenecer tanto a la neurosis como a la psicosis y que, 
como la angustia, provenía de la represión intrapsíquica de 
motivos inconscientes. Si la angustia estaba ligada al miedo, 
miedo a una desgracia que va a venir, la depresión estaba 
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ligada al duelo de una desgracia realizada. (Abraham, 1977). 
En el mismo sentido, el análisis del contenido del dis­

curso de sujetos con síntomas de ansiedad va a mostrar la 
predominancia del tema de miedo a pérdidas futuras, mientras 
que en los depresivos predominaban los temas de pérdidas 
realizadas (Abramson et al, 1982). 

La asociación entre sucesos de vida amenazantes a fu­
turo y ansiedad parecería entrar en contradicción con la 
visión, inspirada en el conductismo, que son las experiencias 
de miedo o dolor súbito intenso las que condicionan al 
sujeto en sus lobias, agorolobias, etc. Sobre una muestra de 
900 agoroióbicüs, sólo un 38% manifestó haber tenido una 
experiencia de ese carácter. Un 23% manifestó que su pro­
blema había empezado después de la pérditla o muerte de 
un iamiliar o amigo, un 13% después de una enfermedad, 8%, 
después del nacimiento de un niño, un 4% atribuyó SLIS 
problemas ansiosos a tensiones familiares y im 30% mani­
festó no haber detectado ningún suceso explicativo de la 
lobia (Rachman, 1985, p. 61). 

El significado o la representación del suceso de vida 
como amenaza, conducirá a la ansiedad, si la generalización 
cognitiva se da además en un contexto de alta integración o 
soporte social. 

Así vemos en el siguiente cuadro la relación inversa que 
hay entre nivel de integración y depresión (a mayor integra­
ción, menos casos de depresión) y la relación directa entre 
nivel de integración (a mayor integración mayor número de 
casos de ansiedad). 
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Proporción de mujeres en North Uist (Hébridas) que 
sufren de depresión o ansiedad y otros: 

35-

\ 
\ 

\ 
total 

\ 
\ 

\ 
ansiedad - o t ras 

\ 
\ 

10 

5 _ 

O . 

\ 

mt'Dür integración 
(32) 
A = soeializaeión 
fuera de North 
Uist. 

B 
(60) 
B ~ socialización 
en North Uist-
y a) que no va a 
la Iglesia 
regularmente v / o b) 

m a \ o r integración 
(6i) 
C = socialización 
en North Uist 
V a) que \ a n a la 
iglesia V b) agrícola 

Socialización primaria e identidad 

Además de la cognición fatalista que generaliza el al­
cance de la pérdida y que niega la capacidad del sujeto para 
superarla, y del bajo nivel de autoestima previo al evento 
severo de pérdida, se ha postulado que juega otro elemento 
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psicológico. Algunos estudios han mostrado que los depresi­
vos han perdido su madre cuando pequeños en un porcen­
taje mayor que la población general; si bien toda una serie 
de investigaciones no han encontrado relaciones consisten­
tes entre pérdida v depresión (Brown y Harris, 1978; Parker, 
1984; Dohrenwend, 1984; Paykel, 1982). 

De hecho, la tendencia principal de las investigaciones 
concluye que la pérdida de un padre durante la niñez no 
juega rol etiológico en las posteriores depresiones de adulto 
(Lefkowitz y Tesiny, 1984). También se ha postulado que la 
ansiedad de separación en la niñez y la súbita pérdida de 
objeto, así como la sobreprotección y la falta de cariño, 
predisponen a los trastornos de ansiedad más graves (agoro-
fobia). Lo primero no se confirmó, pero, se encontró que los 
sujetos ansiosos (fóbicos sociales y agofóbicos) estimaban 
restropectivamente haber tenido menos cuidado parental. 
Los primeros además estimaban que sus padres los habían 
sobreprotegido —el grupo de control estaba constituido de 
sujetos acusados de transgresiones sexuales; otra investiga­
ción masiva confirmó esto último. Otras investigaciones no 
encontraron diferencias entre fóbicos y otros grupos, aunque 
se debe decir que en dos de éstas no tenían un grupo control 
normal (Thyer et al, 1985; Rachman, 1985). 

Lo que parece ser importante es la relación con los 
padres: el rechazo de los niños por los padres es un buen 
predictor de la depresión en estudios longitudinales (op. cit. 
ant.). En el mismo sentido el control demasiacio estricto de 
la conducta y la expresión inconsistente de afecto por los 
padres en la niñez serían factores predisponentes de la 
depresión (McCranie y Bass, 1984). 

Sin embargo, pese a las relativizaciones anteriores, la 
pérdida de la madre antes de la edad de 11 años jugaba un 
papel facilitador de la depresión; en la investigación de 
Brown y Harris y en otras dos al menos (Dohrenwend, 1984, 
p. 17). " 

Ya en las teorías psicodinámicas clásicas habían sena-
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lado la importancia de pérdidas en el sentido genérico, de 
objetos de amor temprano, vivenciados como irremediables, 
como un factor predisponente a la depresión. Esto parece 
ser confirmado y sería el elemento de la socialización prima­
ria que facilitaría la vulnerabilidad a la depresión. Esta 
pérdida o incapacidad temprana de controlar los objetos 
podría llevar al nivel cognitivo a una visión fatalista y fría 
del mundo —provocando un déficit de la autoestima y un 
aprendizaje de la impotencia a controlar el mundo. Estos 
sentimientos de incompetencia para «reparar» las pérdidas 
o controlar y obtener alecto y éxitos, aprendidos en la 
primera infancia, pueden influenciar el tipo de matrimonio 
y de pareja que la mujer construye, asi como su respuesta 
cügnitiva y emocional ante sucesos severos de pérdida. 

Soporte e identidades sociales 

Según el modelo psicosocial, no se debe ver la clase 
social y el rol sexual, simplemente en lo referente a tasas de 
adversidad y privación, o de éxito y a las emociones que 
acompañan a tal experiencia. A través de su inOuencia en la 
distribución de roles y el desempeño de éstos influyen en los 
sentimientos de autoconsideración, y en la identidad de los 
sujetos (Brown, 1983, p. 155). 

Estos elementos son convergentes con las teorías inlerac-
cionistas simbólicas de las enfermedades mentales (Becker, 
1975; Rose, 1975). 

Para estos autores la enlermedad mental se desencade­
nará cuando la identidad social y la estima de sí no se 
construyan de manera sólida —tanto en el momento de la 
socialización primaria, como en las interacciones actuales. 
Un sujeto psicótico sería un sujeto que no tendría una idea 
clara de su identidad. Un sujeto neurótico sería alguien que 
tendría una imagen negativa de si y una actitud negativa 
frente a sí. 
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En los dos casos sería la interiorización de las interac­
ciones y de los factores situacionales negativos los que 
explicarían la enfermedad mental. 

La identidad y la estima de sí deben actualizarse en un 
equilibrio entre las interacciones de asociación y de indivi­
duación. 

Sería la interacción entre las condiciones situacionales 
facilitadoras, con una identidad negativa y una estima de sí 
baja, como factores de disposición psicológica, los que ex­
plicarían la depresión. 

Desde este punto de vista, la integración social o un buen 
soporte social, no sólo sería un factor externo facilitador,de 
salud mental, sino que también lo sería por la formación 
interiorizada de un sentido de sí mismo seguro y positivo en 
los sujetos. El tener una red social tupida o un fuerte soporte 
social implica que el sujeto tiene varios roles para fortalecer 
su sí mismo —y darle un sentido reforzante y positivo a su 
vida. Empíricamente, Thoits (1983, p. 180-181) encontró 
que los sujetos que tenían más roles, y por tanto, una 
identidad más múltiple y reforzada, tenían menos síntomas 
de malestar psicológico. Por ejemplo, los sujetos que sólo 
ocupaban uno o dos roles, tenían una media de 32,5 en una 
escala de malestar psíquico, contra una media de sólo 25,4 
de los que tenían 7 ú 8 roles. Controlando las variables del 
sexo, edad, educación, ingresos, malestar psicológico inicial, 
el cambio de identidades (aumento o disminución del nú­
mero de roles) tenía una influencia significativa en el nivel 
de malestar psicológico medido dos años después de las 
medidas iniciales. Los sujetos que disminuían sus números 
de roles, y por ende, debilitaban su identidad, aumentaban 
su malestar (Thoits, 1983, p. 183). Otras investigaciones han 
desmentido que la ocupación simultánea de asalariada y 
ama de casa fuera una fuente de tensión para las mujeres. 
Era la calidad de la experiencia del rol parental la que 
influía en la posesión de síntomas ansiosos —controlando 
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las variables demográficas y los roles ocupacionales— (Bar-
net y Baruch, 1985). 

En otros términos, al menos para las mujeres, estas 
investigaciones han desmentido que el «exceso» de roles sea 
una fuente de tensión. Esto confirma que la ocupación 
positiva se entiende, de varios roles, refuerza la identidad. 

Tensión en las relaciones sociales, soporte e integración so­
cial, control del medio e identidad positiva: ejemplo empírico 

Como manera de ejemplificar lo anterior, vamos a rese­
ñar los resultados pertinentes de una encuesta sobre una 
muestra representativa de adolescentes en la C.A.V. 

La muestra era de 3.010 sujetos, 49,8% de hombres y 
50,2% de mujeres, aleatoria, y reflejaba las cuotas por pro­
vincia, tipo de centro, tipo de enseñanza y nivel de curso del 
universo de adolescentes escolarizados de 14-18 años. 

Dada la importancia de las tensiones rutinarias, y dado 
que eran adoli^centes, no se entregó una lista de sucesos de 
vida —va que eslos últimos se centran en los cambios 
domésticos tipicos de jóvenes adultos. 

Se les interrogó sobre las diferentes áreas de las relacio­
nes sociales que podían ser fuente de soporte o de tensión 
—además nos centramos en la percepción de lo satisfactorio 
o insatisfactorio de la relación: 

1. Relaciones sociales, diente de apoyo y lo tensión: 

a) Satisfacción - insatisfacción escolar: 
i) Personal.- 5 items: por ejemjalo, me gustan los 

estudios que estoy realizando, me desagradan los estudios 
que estoy realizando. Se trataba de escalas balanceadas de 7 
alternativas: 

— muy de acuerdo con, me gus t a= l . 
— muy de acuerdo con, me desagradan = 7 
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ii) «Parental».-item, sobre satisfacción (=1) e insatis­
facción (= 7) de los padres con los resultados escola­
res. 

b) Satisfacción insatisfacción con el tiempo de ocio: 
3 items del mismo tipo del anterior: por ejemplo, en 
mi tiempo libre estoy muy aburrido (muy de acuer­
do =7). En mi tiempo libre no estoy aburrido (muv de 
acuerdo=l) . 

c) Relación y conflicto familiar: 
3 ítems de relación con la familia: por ejemplo, las 
relaciones con tu padre son: muy malas=7; muy bue-
nas=1.3 items de conflicto familiar: por ejemplo, en 
tu casa hay conflicto entre tus padres (muy de acuer-
do=7). En tu casa hay armonía entre tus padres (muy 
de acuerdo=l) . 

d) Nivel y percepción de actividades sexuales: 
Un item de satisfacción con su cuerpo (satisíecho=l, 
insatisfechü=7); 2 items de actividad sexual: por ejem­
plo una escala de Poco ningún cüntacto= 1; Activida­
des limitadas=2; Intimidad próxima al coitü=3; Coito 
con una persona = 4; Coito con más de una = 5. Además 
había una escala de 6 items de aceptación (liberalismos) 
ante la actividad sexual: por ejemplo: la práctica de la 
masturbación en la adolescencia es algo natural y 
saludable (muy de acuerdo=]); idem no es algo natural 
y saludable (muy de acuerdo=7). 

II. hítegración en Redes Sociales y Soporte Social: 

e) Nivel de integración social: «objetivo». 
Asociacionismo o participación en asociaciones cul­
turales, deportivas, de montaña, y religiosas (4 
items). Muy a menudo=4; nunca=l . 

i) Percepción subjetiva de la integración social: 
i) Soporte social: 1 item sobre la existencia de un 
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confidente. Tengo alguien eon quien puedo hablar 
de todo (muy de aeucrdü=l), no tengo nadie... 
(muv de acuerdo=7). 

ii) Integración grupo de pares: 1 item: mis compañe­
ros están contentos conmigo (muy de acuerdo=l); 
mis compañeros están descontentos (muy de 
acuerdo = 7). 

III. Capacidades de EnjreiUamiento. Capacidades de Control 
del Medio: 

g) 3 items que buscan conocer las capacidades sociales 
del sujeto, por ejemplo, en las fiestas me siento muy 
tranquilo=I; muv nervioso=7. Preguntas similares 
se hacían sobre su actividad en el tiempo libre y en 
su grupo de pares. 

Como variable dependiente tomamos una serie de pregun­
tas sobre la imagen de si, compuesta de balanza de efectos 
(sentimientos vitales) y la visión del futuro. Esfos tres items 
eran: 

— Sientes que a la gente le importa lo que te pasa (muy 
de acuerdo- I ) , idem ntj le importa (muy de acuerdü = 7). 

— Sientes que las cosas que haces te gustan mucho 
(muy de acuerdo--!), idem no te gustan (muy de acuer­
d o - ? ) . 

— Cómo ves tu futuro: con mucha ilusión=l; con opti-
mismo = 2; con preocupación = 3; con miedo=4; con pesi-
mism<í-5. Dada la situación social se le dio a la respuesta 
con preocupación la posición media. 

Si bien estas preguntas no son de rigor una escala de 
síntomas, se puede constatar que las tres preguntas se relie-
ren a una visión negativa de sí y del futuro, similares a la 
imagen de sí asociada a la depresión. En ese sentido, quisi­
mos tener una visión de la imagen de sí (positivo-negativo) 
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que pusimos en relación con medidas de Soporte y Tensión 
Social. 

En el siguiente análisis de regresión múltiple los coefi­
cientes beta permiten establecer la influencia de cada factor, 
controlando la influencia del resto. 

A) Satis.-Insatis. 
escolar 

B) Satis.-Insatis. 
ocio 

C) 1. Rol. Familiar 
2. Conll. Familiar 
3. Presión Padres 

Escuela 

0) Percepción y Act. Sex. 
1. Satis, cuerpo 
2. Act. sexual 
3.Acep. sexualidad 

E) Integra. Social 
1. Asociacionismo 
2. Soporte .social 
3. Integra, pares 

F) Control del 
Medio 

G) Variables 
Sociodernográ Ticas 

Edad 

Sexo (1 = (3; 0=S) 

Clase social 

R. simple 

0,36 

0,31 

0,31 
0,24 

0,18 

0,18 
0,06 

-0,0.S 

-0 ,14 
0,21 
0,22 

0,18 

0,11 

-0 ,015 

0,04 

BeU 

0,26 

0,13 

0,16 
0,03 

0,025 

0,08 
0,02 

-0 ,01 

-0 ,07 
0,10 
0,09 

0,08 

0,03 

-0,016 

0,011 

Porción 
de 

varianza 
explicado 

13.4 

3,6 

5,4 

0,7 
0,1 

0,5 
0,7 
I 

1,7 

0,1 

F 

176,88 

52,77 

67,82-
2,57 

0,82 

25.15 
1,73 
1,85 

19,82 
31,83 
30,70 

24,44 

2,86 

1,02 

0,70 

Signi. 

0,000 

0,000 

9,000 
N.S. 

N.S. 

0,000 
N.S. 
N.S. 

0,000 
0,000 
0,000 

0,000 

N.S. 

N.S. 

N.S. 

Rango d? 
entrada 

en 
Regresión 

1" 

3" 

2" 
10" 

13" 

7" 
9" 

11° 

8" 
6" 
5" 

4" 

8" 

12" 

14" 

( l=Baia; 2 = Media y 3 = Alta) 
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El 27,8% de varianza en la «imagen de sí» (variable 
dependiente) es explicada por los predictores. 

Como puede apreciarse todas las medidas de relaciones 
sociales tienen coeficientes de Pearson y Beta significativos 
con excepción de la actividad y aceptación de la sexualidad. 
El conflicto familiar tiene una correlación significativa, 
pero, su coeficiente Beta no lo es. En cambio vemos que las 
relaciones con la familia tienen una influencia general y 
específica significativa —en segundo rango—. Antes viene la 
insatisfacción en la escuela, en el primer rango. En tercer 
lugar viene la insatisfacción en el ocio. El soporte social 
(cuarto rango) y la integración en el grupo de pares (quinto 
rango) tienen influencias significativas específicas. Las ca­
pacidades de control del medio y el nivel de integración 
«objetivo» (participación en asociaciones) se encuentran en 
lugares similares (sexto rango). En síntesis, la insatisfacción 
en la escuela, las malas relaciones familiares, la insatisfac­
ción en el tiempo libre, el bajo soporte social, la baja 
aceptación por e'l grupo de pares, la poca integración social 
«objetiva», el bajo control del medio y la insatisfacción con 
su cuerpo están asociadas a una balanza de afectos negati­
vos y a una visión negativa del futuro. 

Como vemos, se confirma que el nivel de tensión en las 
relaciones sociales, el nivel de soporte e integración social, y 
el nivel de control del medio, influencian el bienestar psico­
lógico —con las limitaciones que impone la encuesta masiva 
por cuestionario. También constatamos que más importantes 
que el nivel de conflicto familiar, la insatisfacción de los 
padres con la escuela o el nivel objetivo de integración 
social son la percepción de las relaciones familiares, la 
satisfacción personal en la escuela, y el soporte social (pre­
sencia de un confidente y aceptación por pares). En fin, la 
capacidad social de control del medio tenía una inlluencia 
significativa, pero menor. 

Después de haber demostrado el valor explicativo, el 
análisis de senderos muestra los efectos directos e indirectos 
de las variables. 
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Como vemos, el efecto indirecto de la insatisfacción de 
los padres en la escuela y el conflicto familiar son importan­
tes sobre iodo el primero. 

Al igual que en los estudios antes citados, son las áreas 
de relaciones sociales normales, cuando son fuente de ten­
siones y stress (escuela, familia y ocio) y además son perci­
bidas ccjnio tales, el primer elemento que explica el bienes­
tar psicológico. Luego viene la integración social satisfacto­
ria o soporte social, luego las capacidades sociales de enfren-
tamiento ciel medio, v por último la integración social «ob­
jetiva». 

EFECTOS 
directo indirecto total RANGO 

1. Satisfacción 
escuela 0,26 — 0,26 ]° 

2. Insatisíacción 
padres en esc — 0,14 0,14 4° 

3. Percepción 
relac. fam 0,16 — 0,16 3° 

4. Conflict, fam — 0,085 0,085 8" 
5. Soporte social 

confidente 0,10 — 0,10 6° 
6. Integración con 

comp. esc 0,09 — 0,09 7° 
7. Integración objetiva ... 0,07 — 0,07 10° 
8. Control medio 0,08 — 0,08 9° 
9. Satisfacción ocio 0,13 — 0,13 5° 

10. Satisfacción cuerpo .... 0,18 — 0,18 2° 

Después de haber demostrado el valor explicativo del 
modelo psicosocial de los trastornos psicológicos, con una 
investigación de nuestro contexto, examinemos sus limita-
ci(jnes. 
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Limitaciones del modelo psicosocial de los trastornos 
(depresivos-ansiosos) 

a) Limitaciones de las investigaciones sobre sucesos vitales: 

Hay elementos metodológicos de crítica a la influencia 
de los sucesos vitales stressantes sobre la aparición de 
síntomas físicos y psíquicos de enfermedad. 

1. Memoria y carácter retrospectivo de las investigaciones: 

Muchas investigaciones tienen un carácter retrospectivo 
y está confirmado que la fiabilidad de la memoria es baja y 
que además se «tiñe» negativamente fácilmente cuando el 
sujeto está enfermo física o psíquicamente (Huici et al, 1980, 
pp. 237-234; Strauss, 1979, p. 408). No obstante, varias 
investigaciones han mostrado que no se producían cambios 
u olvidos importantes con el paso del tiempo, y que sujetos 
deprimidos y próximos a ellos tenían una alta concordancia 
sobre los sucesos de vida que habían afectado a los primeros 
(Neugebauer, 1984). También había concordancia entre de­
primidos y sus familiares en la evaluación del soporte social 
(Billings et al, 1983, pp. 129-130). 

En síntesis, aunque haya un cierto olvido y una visión 
más negativa por parte de los enfermos, en lo esencial no se 
altera el acuerdo con otros observadores. En relación al 
carácter retrospectivo de muchos datos, las investigaciones 
prospectivas han encontrado que la acumulación de sucesos 
vitales está asociada a la aparición de síntomas físicos y 
psicológicos (Huici et al, 1980, pp. 238-146). Incluso en la 
esquizofrenia, que inicialmente se pensaba que no era in­
fluenciada por los sucesos \ i tales se han encontrado asocia­
ciones (Strauss, 1979). Ahora bien, la mayoría de los sujetos 
que sufren sucesos stressantes no presentan síntomas de 
enfermedad —sólo el 16% de los sucesos de pérdida o aban-

120 



dono conducen a la depresión según Dohrenwend y Doh-
renwend (1984, p . 5). 

2. Fiabilidad limitada: 

También hay que señalar que la fiabilidad —el carácter 
estable y «real»— de las escalas de sucesos vitales mode­
rada: —el 70% de los coeficientes de fiabilidad es de correla­
ciones de 0,60% o menos y los coeficientes de acuerdo entre 
dos informantes oscilan de 43% a 85%, dato que limita su 
utilidad (Neugeaber, 1984, pp. 99 y ss.). 

3. Correlaciones espúreas: 

Ya nos hemos referido a que las correlaciones más altas 
encontradas entre la cantidad de sucesos stressantes y la 
sintomatología (física y psíquica) oscilan alrededor de 0,30. 
Si bien esta correlación es significativa, explica menos del 
10% del fenómeno enfermedad —de su varianza en términos 
estadísticos (Dohrenwend y Dohrenwend, 1984). 

Además los sucesos stressantes muchas veces se confun­
den con los efectos clásicos de enfermedades mentales o 
físicas. De la lista de Holmes y Rahe el 67% de los sucesos de 
vida examinados son consecuencias o síntomas de enferme­
dad, lo mismo ocurre con el 63% de sucesos de la lista de 
Paykel (Dohrenwend et al, 1984; Dohrenwend y Dohren­
wend, 1984, p. 7; Thoits, 1983, p. 45). Al medir el malestar 
psicológico con escalas que incluyen síntomas psicosomáti-
cos, la correlación entre sucesos de vida y trastornos psíqui­
cos disminuye fuertemente cuando los sucesos de vida vin­
culados a la salud física se excluyen (Thoits, 1983, p. 52). 

En este mismo sentido, se ha podido argumentar que los 
sucesos de vida negativos son en realidad los efectos de los 
trastornos mentales de los sujetos —y no factores causales 
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antecedentes (Thoits, 1983, p. 52). La presencia de proble­
mas psicológicos hacía que el sujeto provocara o se impli­
cara en sucesos negativos, los que a su vez exacerbarían la 
sintümatología, en un vínculo retroactivo. Este modelo ha 
sido confirmado para sujetos psicóticos, pero no con sujetos 
neuróticos (Dhorenvvend y Dohrenwend, 1984, p. 22). Inves­
tigaciones que han evaluado el impacto de sucesos clara­
mente independientes de los sujetos, así como de sus predis­
posiciones (conducta «antisocial» infantil por ejemplo) so­
bre la depresión, han encontrado tanto un efecto directo del 
stress, como un efecto de las disposiciones intrapsíquicas de 
los sujetos (Helzer, 1984). Lo más razonable es pensar en im 
efecto directo tanto de las predisposiciones o niveles previos 
de trastorno como del stress, junto a un electo interactivcj. 

4. Diferencias y sesgos culturales de las escalas: 

Por otro lado, la gravedad o el impacto de los sucesos 
vitales es diferente según las culturas, aimque se ha avan­
zado en la construcción de escalas válidas transcultural-
mentc (op. cit. aní.). Además las escalas presentan sucesos 
típicos de hombres adultos jóvenes de clase media —los 
sucesos típicos a las mujeres así como a otros grupcjs de 
edad y sociales están subrepresentados. (Thoits, 1983, p. 52). 

Las mujeres y los «casos» de enfermedad mental le 
asignan porcentajes de stress más tuertes a los sucesos de 
vida. En este mismo sentido, a nivel cultural según la 
recensión de las investigaciones realizadas por Fairbank y 
Hough (1984), en las culturas europeas y norteamericana, 
los sucesos de cambio en el área de trabajo-finanzas son 
evaluados, en cuanto a su impacto, de manera igual en todas 
las clases. En cambio, el impacto de los cambios de carácter 
interpersonal decrece en las clases altas. En las culturas 
latinas (España, Perú, Salvador), las clases bajas le dan un 
valor mayor al impacto de los cambios del área laboral-
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finanzas. En la cultura latina como en el resto, los sujetos de 
clases altas le dan menor importancia a los cambios en el 
área interpersonal-tamiliar (Fairbank y Hough 1984, p. 79). 

b) Limitacionts de las uivestigaciones sobre soporte social: 

También hay que relativizar la importancia mediadora 
del soporte social: algunas investigaciones han mostrado que 
a veces el nivel de soporte social no influencia el nivel de 
trastornos provocado por los sucesos stressantes en los suje­
tos (Eron y Peterson, 1982, p. 249). 

5. Confusión de dimensiones: 

Los instrumentos de medición de soporte social utiliza­
dos han sido demasiado groseros. Se confunden la dimen­
sión de satisiacción subjetiva con la descripción de las redes 
sociales. No siempre se dilerencian los aspectos de soporte 
instrumental (de'apoyo para resolver tareas o problemas) y 
de soporte emocional (apoyo moral y afectivo). Las investi­
gaciones indican que hay que diterenciar los aspectos del 
soporte social. Si bien tanto la cantidad como la calidad de 
los contactos estaban asociadas ai bienestar psicológico, es 
la calidad la que parece más importante. (Reis et al, 1985). 
La extensión numérica y el soporte social familiar no actua­
ban como moderadores, en cambio sí lo hacía ei soporte 
social de amigos v el nivel de soporte instrumental (Shinn et 
al, 1984, p. 69; Philips v Fischer, 1981, in Lefcourt et al, 
1984). En fin, parece ser que la percepción de un soporte 
emocional de buena calidad es lo que está más asociado al 
bienestar y a la inexistencia de síntomas depresivos (Reis et 
al, 1985; Depner et al, 1984). El nivel de soporte social 
también se confunde con las habilidades sociales que el 
sujeio tiene (un sujeto con varios roles, satisfecho con ellos, 
es también un sujeto con capacidades de control del medio 
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social) lo que produce asociaciones espúreas (Henderson, 
1984; Dohrenwend y Dohrenwend, 1984; Sarason et al, 
1983; Depner et al, 1984). 

Los sujetos que tienen alto soporte social, también tienen 
altas capacidades sociales de enfrentamiento del medio (Sa­
rason et al, 1985). Esto requiere diferenciar y/o especificar 
las relaciones entre ambas variables o factores. 

Una de las líneas principales de desarrollo actual de la 
psicüsociülogía de los trastornos mentales es la construc­
ción, validación y utilización de instrumentos de soporte 
social. Esto implica diferenciar la percepción del soporte 
con datos más «objetivos». La frecuencia de contactos y la 
extensión numérica de la red social sería un aspecto «obje­
tivo estructural» a diferenciar. Otro aspecto sería la dimen­
sión funcional del soporte social —apoyo emocional; apoyo 
instrumental o tangible; apyo de información: apoyo difuso 
o pertenencia a relaciones afiliativas. En fin, la percepción 
de la calidad de las relaciones y la satisfacción con ellas 
sería otro aspecto —este último representando la dimensión 
subjetiva. Serían estos dos últimos aspectos los centrales en 
la relación entre soporte social y síntomas psicológicos 
(Shumaker y Brownell, 1984; Depner et al, 1984; Thoits, 
1983, pp. 127-137). La revisión de Cohen y Ashby permite 
evaluar empíricamente estas dimensiones. Estos diferencia­
rían las 59 investigaciones que evaluaron según si medían el 
soporte social objetivo (número de conexiones con amigos, 
vecinos, organizaciones, etc.) y las medidas funcionales que 
se referían a las necesidades que satisfacían las redes socia­
les. 

También se dividieron las medidas en: específicas (un 
sólo aspecto); globales (varios aspectos diferentes) y com­
puestas (varias dimensiones de un aspecto). El cuadro si­
guiente sintetiza los resultados. 

Se evaluaron los efectos directos (un alto soporte aso­
ciado, un bajo nivel de síntomas) e indirectos (el alto soporte 
social permite disminuir y /o actúa ante un alto stress). 

124 



Las medidas estructurales globales mostraron efectos 
directos, pero, no indirectos. La interpretación es que estas 
medidas de integración social estructural permiten evaluar 
los efectos positivos de los roles en la autoestima de los 
sujetos integrados o los' efectos negativos del aislamiento 
social en la autoestima. 

Las medidas funcionales de soporte social, en particular 
las de confidentes, mostraron un claro efecto directo (77%) e 
indirecto (85%). La accesibilidad de un confidente se supone 
que está asociado a la función emocional (valorización y 
autoestima) y de información. 

Los estudios que utilizaron medidas específicas encon­
traron efectos directos y en menor medida indirectos. Ade­
más, permitieron comprobar que las correlaciones entre 
stress y soporte social eran bajos. A ni\el de medidas com­
puestas y complejas, los que se centraban en el uso reciente 
pasado del soporte social, confundiendo la accesibilidad con 
el uso del soporte, encontraron efectos directos pero no 
indirectos. Además, algunos de ellos mostraron correlacio­
nes positivas con el stress, confirmando que este tipo de 
medidas confunde el nivel reciente de malestar y utilización 
del soporte con el soporte mismo. 

Un elemento conclusivo importante es que la relación 
entre integración social y soporte funcional es baja, mos­
trando que ambos aspectos tienen una fuerte autonomía. 
Además mientras que la existencia de una fuerte red social 
no permitía encontrar efectos indirectos, la presencia de un 
confidente sí lo permitía. Tanto el soporte social de los 
confidentes, como otras medidas funcionales, mostraban 
efectos indirectos fuertes. Esto puede interpretarse en el 
sentido que las necesidades emocionales, de comunicación y 
otras, permiten responder de mejor manera al stress alto 
—cosa que no ocurre con el soporte estructural—. 

Por último, aún en las investigaciones que median ten-
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siones crónicas (pobreza, conflictos y problemas familiares, 
sobrecarga de trabajo y enfermedades crónicas) se encontra­
ron efectos directos e indirectos. 
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c) Habilidades sociales v volioitarisnio madaptivo: 

Igualmente hay que relativizar el carácter rígidamente 
adaptativo que se le otorga a las estrategias de enfrenta-
miento directo de los problemas y de autocontrol enrocional. 

De hecho, ante situaciones incontrolables o muy cons-
trictoras lo mejor parece ser la retirada resignada. La expre­
sión emocional no siempre es negativa. La insistencia en el 
enfrentamientü directo, el control del medio y el autocontrol 
emocional, nos parece ser un rasgo cultural basado en la 
ética protestante del esfuerzo y en el ideal individualista del 
activismo de logro. 

Comportamientos rígidamente asertivos, de enfrenta-
miento (confrontativos) constituyen, a nuestro parecer, fac­
tores de riesgo y elementos que pueden aumentar el stress 
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(por ejemplo, el lamoso comportamiento de tipo A no es más 
que una extremización del rol de adulto productivo, compe­
titivo y asertivo). Este estilo de conducta se caracteriza por 
una gran competitividad, por una impaciencia o senti­
miento crónico de urgencia del tiempo, por un intento per­
manente de controlar el medio, por la irritabilidad y por 
responder con agresividad ante la frustración. Estos sujetos 
estarían muv implicados en su trabajo y permanentemente 
activos (Eiser, 1982). 

Este estilo de conducta es un factor de riesgo claro de las 
enfermedades cardiacas. Los sujetos que lo presentan tienen 
el doble de riesgo de ataques cardiacos, controlando los 
factores de riesgo asociados a la edad, el nivel de colesterol, 
la presión arterial y el tabaquismo (Dembroski y McDougall, 
1982). 

Conicj se puede constatar, este estilo es un buen retrato 
robot del trabajador eficaz y tiel vendedor y ejecutivo agre­
sivo. 

d) lalla (le coiiccjilds psicíjlof^icos: 

Oira limilación del motlelo microsocial de los trastornos 
mentales, es la ausencia tie integración de procesos intrain-
dividuales en el. Una ventaja de la investigación de Brown v 
Harris sobre la depresión, es que integró elementos psicoló­
gicos en su modelo explicativo. 

Sin embargo, aunque han postulado procesos psicológi­
cos, no los han contrastado empíricamente. Más adelante 
expondremos algvmos procesos psicológicos explicativos de 
la salud mental que van a precisar y contrastar los factores 
antes descritos. 
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CAPITULO V 

PROCESOS PSICOLÓGICOS MEDIADORES 
EXPLICATIVOS DE LOS TRASTORNOS 

DEPRESIVOS Y ANSIOSOS 
Darío PAEZ. Rosa DE LA VIA v 

Lourdes ETXEBARRÍA 

La Autoestima y Autoimagen 

Un primer factor psicológico intermediario es la autoes­
tima, definida por Philips a partir de la balanza entre las 
experiencias positivas y negativas. 

El que tiene más experiencias positivas superará más 
fácilmente su stress. En efecto, las investigaciones de este 
autor han demostrado que no había relación entre la perte­
nencia a clase y las perturbaciones psíquicas en las personas 
con un «Afect Balance Score» elevado (media de la diferen­
cia entre la cantidad de sentimientos positivos y negativos) 
(Pierlot, 1978). 

Las investigaciones han demostrado que la autoestima 
es, en general, más baja entre las clases más «bajas». Esta 
baja autoestima se asocia a una representación negativa de 
su capacidad de controlar el medio (Pearlin y Scholer in 
Eron y Peterson, 1982, p. 248). En el mismo sentido, las 
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investigaciones confirman que las mujeres tienen una au­
toestima más baja que los hombres (Gove y Tudor, 1979; 
Corral, 1983). Así, vemos que la autoestima, como primer 
factor psicológico mediador del impacto de los sucesos 
stressantes, está asociado negativamente a la posición de 
clase y al rol sexual. 

Como indicamos antes, la autoestima depende de la 
integración satisfactoria de los roles y la red social, así como 
de los sucesos de vida positivos. Dicho de otra manera, este 
primer factor no sería más que la interiorización del soporte 
social y los sucesos vitales en el sí mismo. 

Por otra parte, al ser una de las dimensiones principales 
de la depresión el estado de autodevaluación, poco puede 
aportar la autoestima como factor explicativo. Además no 
toda baja de autoestima conduce a trastornos mentales. 

Sin embargo, la autoestima no es sólo de origen externo. 
Se ha constatado que hay una autoestima que depende de la 
valoración social externa y otra de carácter interno que 
depende de si el sujeto cumple sus expectativas internas. 
Ambas están poco relacionadas. Arieti y Bemporad (1981) 
han propuesto que existen dos tipos de depresivos. Un tipo 
anaclítico, caracterizado por una fuerte dependencia del 
apoyo y de la valoración de los otros y un tipo introyectivo, 
caracterizado por su fracaso ante sus expectativas internas 
de rendimiento y morales. El primero se caracterizaría por 
la desesperanza, la fragilidad y por el miedo del abandono. 
El segundo por sentimientos de inferioridad, culpa y desva­
lorización. Empíricamente, se ha constatado la existencia de 
estos dos tipos. Una investigación prospectiva sobre sujetos 
caracterizados por ser «anaclíticos» (dependientes de otros) 
o «introyectivos» (autocríticos) mostró que los primeros 
sujetos presentaban una fuerte asociación entre síntomas 
depresivos y sucesos de vida interpersonales. En cambio, 
para los segundos, la asociación era más fuerte entre sínto­
mas depresivos y sucesos negativos de rendimiento y pro­
ductividad. Esto confirma que cada subtipo es más sensible 

129 



a áreas diferentes. Arieti y Bemporad (1581) también plan­
tearon que los depresivos «anaclíticos» provenían de fami­
lias en las que la madre era dominante, se entatizaba la 
sumisión a la autoridad, la poca individualización, un con­
trol estricto y se expresaba afecto inconsistentemente. Las fami­
lias de los «introyectivos» compartían las dos últimas carac­
terísticas, pero, en ellos predominaban el padre, la indivi­
duación era mayor y se entatizaba el rendimiento v el logro 
antes que la obediencia. Varias investigaciones retrospecti­
vas han contirmado, en parte, estas hipótesis (McCranie v 
Bass, 1984; Hammen et al, 1985). 

Aunque los sucesos negativos v ios Iracasos de rendi­
miento, asi como el autocriticismo extremo (que trataremos 
mas adelante), provoquen descensos en la autoestima, no 
todos estos últimos conducen a la depresión. De hecho, el 
duelo por los sucesos negativos de perdida no se considera 
depresión según los criterios del DSM-lll. 

Ya los escritos psicodinámicos clasicos habían señalado el 
paralelo entre el duelo por sucesos vitales tiramaticos v la 
depresión (Freud). 

En ambos, las causas c(iinciden: «la perditla de una per­
sona amada o de una abstracción erigida en sustitución de 
e.sa persona, tal como la patria, la libertad, el ideal, etc.». 
Los síntomas también coinciden: depresión dolorosa, desin­
terés, inhibición, pero en la melancolía existe un síntoma 
suplementario, especítico, la cfisminución del sentimiento de 
sí, que se traduce por los autoreproches, las injurias a sí 
mismo pueden llegar hasta la estera delirante del autoeas-
tigo (Flamenbaum, 1972; Abraham, 1977; Bergeret, 1975). 

La pregunta que hay que responder es ¿por qué en lugar 
del duelo normal, se instaura este estado patológico? Un 
segundo tactor psicológico mediador, postulado atiicional-
mente, es la capacidad autopercibida de controlar el nicdio. 
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La capacidad percibida de control del medio 

Aunque refiriéndose al mismo dominio, hay una serie de 
conceptos diferentes que se refieren a la percepción de 
control del medio. 

Asi, el concepto de sentimiento de «competencia» o efi­
cacia de Bandura (1980), es decir, las creencias relacionadas 
con la capacidad que tiene un sujeto para realizar ciertas 
conductas. Scjn las expectativas que un sujeto tiene de poder 
realizar una conducta dada. Diferentes serían para Bandura 
las creencias o expectativas sobe la relación entre conductas 
V ciertos resultados (Becker, 1979; Bandura, 1980; Kirsch, 
198.S). 

Un segundo elemento es el centro de control (locus ol 
control) de Rotter, que se refiere a las creencias que tiene un 
sujeto sobre si es su conducta o im factor externo fuera de 
su control, los que determinan lo que le ocurre a la gente 
Lelcourt et al. 1981; Beauvois, 1984; Kirsch, 1985). 

Aunque amb(js conceptos pueden diferenciarse teórica­
mente, íimcionalmente se refieren a las expectativas de éxito 
en una conducta y a las expectativas de refuerzo si se realiza 
ésta. Las mediciones que se hacen de sentimiento de compe­
tencia y de centro de control se refieren a las creencias 
—genéricas o especificas— de control del medio. Un sujeto 
que cree ser capaz de realizar una conducta y que cree que 
ésta le lleva a su objetivo es un sujeto competente o de 
centro de ccjntrol «interno». 

Empíricamente, se ha propuesto diferenciar las áreas del 
centro de control interno / externo y diferenciar la dimen­
sión de competencia v de la contingencia (Beaubois, 1984, 
p. 74-75). 

Aunque no hay que confundir intemalidad con control, 
el atribuir las causas de la conducta a factores internos no 
conduce necesariamente a un sentimiento de control: un 
sujeto que atribuya los fracasos a su conducta, siendo éstos 
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motivados por causas internas, tiende a deprimirse (Miller v 
Seligman, 1984). 

Una relativización importante es que existe entre los 
sujetos normales un sesgo hacia la internalidad de los refuer­
zos positivos. Por una parte se tiende a atribuir a causas 
internas las conductas de los sujetos. Por otra parte los 
sujetos normales tienden a un sesgo de control del medio, ya 
que sobrevaloran sistemáticamente su papel en la obtención 
de refuerzos positivos (Leyens, 1983; Beaubois, 1984; Wort-
man y Bhrem, 1975). 

Partiendo de estas relativizaciones nos relerirenKjs a la 
percepción de la capacidad de controlar el medio como una 
dimensión unitaria que comprende la competencia y la 
dependencia conducta-refuerzos, y diferente de la dimensión 
explicativa o atribución de causalidad. 

Dimensiones a diferenciar en la percepción de internalidad 
externalidad v de control del medio. 

causas 

1} 
Atribución de cau.salidad 

sujeto ^ conducta ^ reluerzos 

sentimiento de ^ expectativas, relación 
competencia conducta medio 

Percepción de control del medio 

Empíricamente los sujetos que se representan a sí mis­
mos como incapaces de controlar el entorno y que perciben 
a éste como impredictible y amenazante, responden ante 
sucesos de vida stressantes con mayor tendencia a presentar 
síntomas ansiosos v depresivos (Johnson v Sarason in Eron 
y Peterson, 1982, p. 251; Ashkanasy, 1985). 
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Sujetos con un centro de control externo son más sensi­
bles a los sucesos stressantes(Leccourt, 1984, p. 159). En otros 
términos, en los sujetos que se creen capaces de controlar el 
medio no hay asociación entre el nivel de sucesos negativos 
y síntomas ansiosos y depresivos (Thoits, 1983, p. 62). 

Los sujetos depresivos se perciben como muy poco efica­
ces, es decir, se representan con muy poca capacidad de 
acción ante el medio. También se ha encontrado una asocia­
ción entre tener un centro de control externo y la ansiedad o 
agorafobia. 

La capacidad de controlar el medio se refiere, eviden­
temente, a la expectativa o esquema cognitivo de eficacia 
que el sujeto se lorma. Los sucesos negativos y las tensiones 
persistentes en los roles, pueden llevar a disminuir el senti­
miento de control del medio (Doherty, 1983) y pueden llevar 
a la desvalorización del sujeto ante sí y ante los demás. 

La baja autoestima y la pérdida de la capacidad de 
control del medio pueden conducir a la ansiedad y a la 
depresión. 

Expectativas de actuación y de evaluación demasiado eleva­
das 

Hay hipótesis, apoyadas parcialmente por datos, que son 
reformulaciones de las teorías clásicas y que señalan que la 
escasa eficacia percibida y, en cierta manera, la baja autoes­
tima, se deben a que los sujetos tienen niveles o expectativas 
de actuación demasiado elevadas, unido ésto a una fuerte 
tendencia al autocriticismo (Kanfer y Zeiss, 1983). 

Ambos elementos convergen con la baja capacidad de 
conducta social y la baja percepción de eficacia y competen­
cia para provocar el cuadro depresivo (Lewinsohn y Hober-
man, 1982, p. 340; Bandura, 1980, p. 131-132; Mahoney, 1983, 
p. 170). 

Asociado a lo anterior habría un déficit en la capacidad 
de autorrefuerzo: ante niveles de actuación iguales, los de-
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presivos se autorrefuerzan menos que los normales (Gotlib, 
1982). 

En relación a lo anterior, la teoría psicodinámica clásica 
postulaba que la depresión nace de una represión intrapsí-
quica unida al duelo de una desdicha ocurrida. El núcleo de 
la depresión sería una disposición en exceso hostil de la 
libido. El sujeto se creería detestado por su entorno v aso­
ciaría esta hostilidad proyectada a insuficiencias psíquicas o 
físicas. 

Tres elementos más se pondrían de reliexe: 
Primero, existiría un superyo sádico es decir, esquemas 

cognitivos morales de autoevaluación, esquemas que serían 
hipercríticos. 

Segundo, un yo ideal demasiado fuerte, en otros térmi­
nos, expectativas de logro y realización demasiado elevadas. 

Tercero, el yo se somete intensamente al castigíj de las 
instancias antes descritas, generando un autoreliierzo muv 
limitado. 

Si exceptuamos ciertas alirmaciones difícilmente con-
trastables en relación a características hereditarias o a iija-
ciones emocionales estructuradas muv tempranamente, el 
perfil psicológico del depresivo postulado por la teoría psi­
codinámica converge parcialmente con el antes descrito. 
(Abraham, 1977; Mendelson, 1982; Bergeret, 1975). 

Con respecto al proceso formador de estas expectativas, 
hay elementos postulados por la teoría analítica no contras­
tados —con métodos intersubjetivos e iníerencias matemá­
tico-formales— como la del exceso de agresi\'idad, el odio a 
la madre, e t c . Estudios longitudinales mostraron que el 
rechazo de los niños por los padres precedía signiticativa-
mente las depresiones posteriores, así como que la expresión 
inconsistente de afecto en la niñez estaba asociada a la 
sintomatología depresiva (LefT<LOwitz v Tesinv, 1984; McCra-
nie y Bass, 1984). Sin negar que investigaciones previas no 
habían encontrado asociaciones entre la historia inlantil y 
las características (rechazo, afecto inconsistente) son dema-
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siado genéricas, creemos que plantean la necesidad de pro­
fundizar con datos de calidad y fiabilidad este tipo de 
hipótesis. 

Sin embargo, no sólo estos factores son genéricos, sino 
que también lo son las hipótesis sobre los esquemas autoe-
valuativos, las expectativas y capacidades de actuación. La 
teoría rogeriana, por ejemplo plantea que el factor patoló­
gico general es esa distancia entre lo que el sujeto «es» y lo 
que quisiera ser (Hubert, 1977). 

El siguiente lactor psicológico explicativo, que sería un 
estilo cognitivo concreto tiene la ventaja de ser específico. 

Estilo atributivo insidioso de causalidad 

Hay hipótesis y evidencias indicadoras de que los sujetos 
depresivos tienden a atribuir las causas de los sucesos stre-
ssantes negativos a sí mismos de manera global y estable. 
Estos sujetos evidentemente se sienten habitualmente inca­
paces de controlar el medio (Miller et al, 1982; Eaves y 
Rush, 1984; Abramson y Martin, 1981). 

Los dos cuadros de la página siguiente sintetizan esta 
hipótesis. 

Esto llevaría a que el sujeto a partir de unas experiencias 
de fracaso o pérdida incontrolables, genere una representa­
ción de sí mismo globalmente negativa. Las personas depre­
sivas no tendrían el sesgo de positividad de los sujetos 
normales —que tienden a atribuir los fracasos a las circuns­
tancias externas y los éxitos a sus características personales 
(Shaw, 1984, p. 145-6; Abramson y Martin, 1981, p. 132-
133)—. Así como tampoco presentarían el sesgo de ilusión de 
control de los normales —que tienden a sobreevaluar su 
capacidad de control de las contingencias, aunque en reali­
dad se deban al azar (op. cit. ant.). 
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Proceso 
Atributivo 
Insidioso: 

FRACASO 

Visión 
Causas 

/ 
Internas 
«culpa mi a» 

Global, 
«soy incapaz 
en todo» 

Efectos 

estable «__> 
'^ «es algo 

permanente 
en mi 

- • Baja 
Autoestima 

Déficit general 
transituacional 

déficit 
crónico "^^^^ 

Expectativa gene­
ral de descontrol 

EXPERIENCIAS 
DE FRACASO— 
INCONTROLABLES 

Expectativa general 
de incontrolabilidad' 

Estilo atributivo 
insidioso 

Depresión 

Ya Freud constataba esta tendencia a la autodescalifica-
ción, en la depresión. Según él, la disminución del senti­
miento de sí, el enorme empobrecimiento del yo del depri­
mido, se oponen al sentimiento del sujeto en duelo, para el 
cuál, es el universo el que parece vacío y empobrecido, y no 
el yo, como es el caso en la melancolía. 

Las auto-acusaciones, resultarían de la elaboración inte­
rior comparable al duelo, que roe el Yo. «Ha perdido la 
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estima de sí mismo y tiene para ello, sin duda buenas 
razones. Es en su Yo donde ha sentido una pérdida». Las 
quejas son acusaciones, es por esto que «falta la vergüenza 
en esta ostentosa auto-depreciación». 

En la melancolía se produce una separación, «una parte 
del Yo (el super yo), viene a oponerse a la otra, llevando hacia 
esta última un juicio crítico, tomándola de alguna manera 
como objeto». 

Afirmar que la pérdida real o simbólica se hace recaer en 
el sí mismo, de manera estable y global, equivale a decir que 
la pérdida del objeto se atribuye y estigmatiza a este pri­
mero. Según la célebre fórmula: «La sombra del objeto se ha 
dirigido sobre el Yo». 

Un esquema cog;nitivo de sí negativo 

Una versión estructurada y englobante de los anteriores 
elementos (expectativas y estilo de atribución) fue postulada 
por Beck (et al, 1983). Según este autor el factor psicológico 
explicativo principal de la depresión sería la existencia de 
un esquema de sí negativo. Este esquema cognitivo sería 
una estructuración previa de conocimientos sobre «sí 
mismo» que organizaría el procesamiento de la información 
en el sujeto. Este esquema estaría compuesto de pensamien­
tos negativos sobre sí, sobre el mundo y sobre el futuro. 

Estos pensamientos se activarían automáticamente, le 
parecerían plausibles al sujeto y le llevarían a seleccionar la 
información negativa, ignorando la positiva. Además esta 
información seria codificada y almacenada más eficazmente 
en la memoria, por lo que se recordaría mejor los sucesos y 
hechos negativos. Este esquema negativo sería resistente a 
nueva información, manteniendo el estado depresivo me­
diante una distorsión negativista de la realidad. 

A nivel de contenido los sujetos se verían a sí mismos 
como deficientes y atribuirían la causa de sus experiencias 

137 



no placenteras a defectos personales. Su visión del mundo 
sería la de un derrotado, condenado al fracaso. 

Su visión del futuro sería negativa —como una pnjyec-
ción permanente de la incapacidad de alcanzar metas o 
éxitos. 

Segiín Beck, este esquema se apoya en cinco mecanismos 
de distorsión cognitiva; 

a) La abstracción selectiva es el proceso por el cuál un 
elemento se extrae del contexto de manera negativamente 
irrealista; por ejemplo un sujeto al que su jele le elogia su 
trabajo v a continuación le pide que no haga copias extras 
de las cartas, concluirá que «el jete esta insatislecho con mi 
trabajo». 

b) La injerencia arbitraria es el proceso por el que se 
inÜere una conclusión cuando los datos son inexistentes o 
contrarios a la conclusión. 

c) La sobregenerali/ación consiste en la elaboración i-le 
una conclusión a partir de un hech(j aislatlo. 

d) Los errores de aumentar las evahuiciones negativas v 
minimizar las evaluaciones positivas. Por ejemplo los depre­
sivos tienden a minimizar la evaluación positiva de su 
actuación y a aumentar la evaluación de los sucesos negati­
vos —un pequeño hecho displacentero se transforma en una 
catástrofe—. 

e) La personificación, consiste en el proceso de persona­
lizar los sucesos externos sin conexión directa con el sujeto 
—por ejemplo, sentirse responsable de la violencia v del 
sufrimiento en el mundo— (Beck et al, 1983; Abramson y 
Martin, 1981, pp. 135-138). 

Tíida una serie de evidencias han sido aportadas por 
Beck y sus colaboradores (Mahoney, 1983). 

138 



Resultados empíricos y evaluación de las hipótesis psicológi­
cas 

Sintetizando los elementos psicológicos antes expuestos, 
la depresión estaría provocada entonces por un esquema de 
sí que integraría: una tendencia a responsabilizarse perso­
nalmente de manera global y estable de los fracasos, la 
tendencia a evaluar éxitos y fracasos a partir de expectati­
vas de actuación exageradas, con una capacidad de acción 
social de bajo control del medio, una percepción subjetiva 
acorde con la anterior, una baja tasa de autorrefuerzo y una 
fuerte tendencia a la autocrítica (Carver y Ganellen, 1983; 
Kanfer y Zeiss, 1983). 

Aunque este modelo es coherente teóricamente y con la 
tradición psicodinámica sólo algunos elementos han sido 
confirmados empíricamente, como veremos al examinar las 
investigaciones realizadas. 

A) Pensamientos negativos y esquema de sí: resultados empíri­
cos 

Con respecto a los pensamientos repetitivos sobre sí, 
dilerentes investigaciones sistemáticas han confirmado que 
sujetos depresivos tienen más sentimientos y pensamientos 
negativos —que «los normales»—. En particular se confir­
maron, pensamientos de rechazo e inadaptación social, así 
como una visión más negativa de sí y del futuro (Lewinson 
et al, 1979, p. 306-308; Miller y Seligman, 1984, p. 163; 
Bums y Beck, 1979; Persons y Rao, 1985, p. 52). 

Sujetos ansiosos también se caracterizan por tener imá­
genes y sensaciones de peligro y pérdida de control de sí y 
de la situación. En particular sujetos ansiosos socialmente 
tenían un gran número de pensamientos negativos, inclu­
yendo creencias irracionales, autoevaluaciones negativas y 
pocos pensamientos positivos de resolución de problemas 
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(Beidel et al, 1985). También se encontraron relaciones signi­
ficativas entre el acuerdo con ideas «irracionales» y la an­
siedad interpersonal. Sujetos poco asertivos tenían tantos 
pensamientos positivos como negativos, mientras sujetos 
más asertivos tenían más pensamientos positivos. Además 
los primeros centraban más sus pensamientos inhibitorios 
en una preocupación excesiva por la evaluación de los otros. 

Los sujetos que tienen este tipo de pensamientos son más 
ansiosos socialmente (Sutton 1981). 

Sin embargo, la teoría de Beck, no afirma sólo la existen­
cia de una serie de pensamientos como los antes descritos, 
sino también la existencia de un esquema cognitivo de sí 
mismo. 

Un esquema de sí o un autoesquema es una organización 
del conocimiento preexistente sobre sí mismo. 

Los esquemas de sí son generalizaciones o «teorías im­
plícitas» sobre sí mismo en una serie de áreas. Estos esque­
mas se basan en la experiencia pasada y se usan para 
seleccionar y procesar la información relevante sobre sí 
mismo. 

Se supone que estos esquemas se han formado a partir de 
la categorización de las conductas del sujeto y de otros 
significativos en áreas importantes. Los esquemas de sí 
permiten a las personas comprender su experiencia social e 
integrar estímulos informativos sobre sí mismo en patrones 
de significado. 

Empíricamente se afirma que un sujeto es esquemático 
sobre sí en una dimensión dada cuando cree que ésta es 
importante, puntúa de manera extrema y está seguro de 
rechazar los atributos opuestos a esa dimensión (Fiske y 
Taylor, 1984). 

Un esquema actúa a nivel de la atención y percepción de 
la información, así como de las interpretaciones, codifica­
ciones, del almacenamiento, recuperación y utilización 
como guía para la acción de las informaciones o estímulos. 
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Un esquema procesa preferentemente la información rele­
vante para él. 

En particular a nivel de la percepción un esquema selec­
ciona o guía la percepción hacia la información relevante, 
ignorando el resto. 

Un sujeto esquemático responde más rápido sobre el 
carácter autorreferente de los estímulos relevantes y percibe 
más en los otros los atributos relevantes para su esquema. 

La información relevante para el esquema de sí se alma­
cena y se recupera mejor en la memoria. Los sujetos esque­
máticos sexualmente, por ejemplo, recuerdan más informa­
ción relevante para esa dimensión. 

Además un esquema de sí es resistente a nueva informa­
ción que los cuestione. Un esquema reinterpreta la informa­
ción contradictoria, la ignora o agrega datos congruentes 
con su estructura allí donde la información es ambigua o 
nula. 

Las personas esquemáticas buscan y recuerdan informa­
ción que confirme a éstos. 

A nivel de juicios e inferencias, los sujetos esquematiza­
dos procesan, evalúan y predican de manera más rápida y 
más segura las conductas y fenómenos relevantes para el 
área del esquema de sí. Sin embargo, cuando un estímulo 
nuevo relevante e importante para el área se presenta, lo 
procesan más lenta y profundamente. 

En general, los esquemas de sí funcionan como los es­
quemas en general, aunque tiene ciertas peculiaridades. 
Primero, el conocimiento estrxicturado o esquema sobre sí 
mismo parece ser más accesible en la memoria que el 
conocimiento sobre los otros —aunque esta diferencia dis­
minuye a medida que los otros son más cercanos—. Se­
gundo, el esquema de sí parece ser más complejo que el de 
los otros. Tercero, es un esquema mucho más cargado afec­
tivamente. Cuarto, el conocimiento sobre sí se representa de 
manera verbal más que visual (Markus y Zajonc, 1985; Fiske 
y Taylor, 1984; Gotlib y Me Cann, 1984; Pietromonaco y 
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Markus. 1985; Me Dowall, 1984; Tavlor y Fiske, 1981; Fiske, 
1984). 

En relación a la existencia de un esquema de sí negativo, 
se ha confirmado que los sujetos deprimidos, recuerdan 
mejor los sucesos negativos que los positivos, procesan más 
profundamente la información negativa, imaginan mejor, 
predicen más y evalúan como más probables los resultados 
negativos de sucesos (Abramson y Martin, 1981, p. 143; 
Pietromonaco y Markus, 1985, p. 864;808). Además los suje­
tos deprimidos subestiman el número de refuerzos recibidos 
y recuerdan evaluaciones interpersonales como más negati­
vas de lo que fueron en realidad (Gotlib y Me Cann, 1984). 
Comparando sujetos «normales» con depresivos medios, l®s 
primeros se caracterizaban por un esquema de sí positivo, 
en cambio los segundos se caracterizaban por presentar 
simultáneamente un esquema de si negativo v positivo 
(Hammen et al, 1985, 1985b). 

Sin embargo, cuando a los sujetos deprimidos se les 
fuerza a procesar información positiva, o se les impone una 
tarea de categorizar los elementos en positivos y negativos, 
dejan de recordar mejor elementos negativos (Me Dowall, 
1984). 

Esto se puede explicar de dos maneras distintas: 
Primero, en función de la codificación u organización de 

los estimulas percibidos, los sujetos deprimidos tendrían una 
tendencia a procesar más tiempo y a codificar más profunda­
mente los estímulos negativos. Asi, una tarea cognitiva que 
los fuerza a percibir y categorizar los sucesos positivos 
interferiría en esta tendencia. 

Segundo, en la fase de recuperación del material memo-
rizado, los deprimidos le darían preponderancia a la recupe­
ración de estímulos negativos. Aparentemente, seria la pri­
mera explicación la que sería más congruente con los resul­
tados empíricos, aunque escaseen las investigaciones al res­
pecto (Me Dowall, 1984; Martin et al, 1983). 

Por otro lado esta tendencia a recordar mejor e inferir 
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dimensiones negativas, así como a imaginarlas mejor y a 
predecirlas más, sólo ocurre cuando los sucesos se refieren a 
sí mismo y no a los demás. Esto sugiere que los sujetos 
deprimidos, más que de una hipersensibilidad a la informa­
ción negativa y una accesibilidad más fácil a pensamientos 
negativos sufren de un déficit de procesamiento de la infor­
mación positiva sobre sí. El hecho de que cuando los sucesos 
que se juzgan se refieren a otros, no aparecen sesgados hacia 
un procesamiento negativo de la información, cuestiona que 
los deprimidos tengan un sesgo de hiperpercepción, sobre-
memorización, recuperación y utilización de la información 
negativa en general. 

Lo que sucedería es que, en relación a sí mismo, los 
sujetos tendrían un déficit de activación de los esquemas 
cognitivos positivos. Así, los sujetos no aprovecharían los 
sucesos positivos para reforzar la imagen de sí. Después de 
una experiencia positiva la posibilidad de codificar y memo-
rizar información positiva no sería superior a la existente 
después de una experiencia negativa. Esto haría que la 
información positiva fuera procesada menos eficazmente y 
que la negativa lo fuera más eficazmente. Como ya lo diji­
mos los sujetos depresivos recuerdan menos los sucesos 
positivos y más los negativos referentes a sí mismos, así 
como evalúan los refuerzos recibidos como más bajos que 
los normales —aunque en cantidad áean similares— (Pie-
tromonaco y Markus, 1985; Ingram et al, 1983). 

Sin embargo lo que es dudoso es que esta incapacidad de 
aprovechar la información positiva se deba a una hiperacti-
vación de los esquemas cognitivos negati\üs en general. 

De hecho la diferencia entre normales y depresivos en la 
apreciación del nivel de refuerzo se explicaba por una distor­
sión positivista de los normales que infravaloraron la canti­
dad de refuerzos negativos realmente recibidos (Gotlib y Me 
Cann, 1984, p. 108). Sería este déficit en la accesibilidad de 
esquemas contructos positivos sobre sí mismo, lo que haría 
que la información positiva fuera subutilizada. En cambio, 
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la información negativa sería procesada esquemáticamente 
de manera más profunda, por lo que se utilizaría en mayor 
medida. Además, en la actualidad se tiende a creer que el 
estado emocional depresivo también sería una causa de la 
subutilización de los constructos positivos. 

Se ha encontrado que los sujetos en estado de ánimo 
deprimido recuerdan más información negativa. Ya sea in­
duciendo estados de ánimo experimentalmente, o compa­
rando las respuestas de memorización de sujetos en momen­
tos de tuerte depresión y de mejoría relativa, se ha confir­
mado que la información congruente con el estado de ánimo 
se recupera mejor y más rápidamente. Así, sujetos deprimi­
dos recordarán más sucesos negativos de su pasado, más 
adjetivos y estímulos displacenteros que los mismos sujetos 
cuando se hallan en mejor estado de ánimo (Clark v Teas-
dale, 1982; Slile et al, 1984; Me Dowail, 1984; Martin et al, 
1983; Matthews y Brodlev, 1983). 

Los resultados- anteriores son congruentes con el mo­
delo cognitivo-alectivo de la memoria, elaborado por Bowcr, 
que pianlea que los esquemas de esla eslan lorinados por 
elementos cognitivos v alectivos. Según esto, los sujetos 
seleccionaran, estructurarán y recordarán mejor los elemen­
tos cognitivos congruentes con el estado de ánimo. 

Lo anteriormente expuesto no niega que se ha constatado 
una influencia de los pensamientos negativos en el estado de 
ániíTio, asi, pacientes deprimidos empeoraban sus estados de 
ánimo cuando se les inducía a «rumiar» sus pensamientos 
negativos y lo mejoraban cuando se interferían estos pen­
samientos (Clark y Teasdale, 1982, p. 93). Lo más razonable 
es pensar que un suceso negativo o una tensión crónica 
provocan un estado de ánimo distórico. Este hipoactiva los 
esquemas positivos y facilita la accesibilidad de los elemen­
tos negativos del esquema de sí. El esquema de sí negativo, 
en retorno va a reforzar aún más la depresión. En un 
proceso de círculo vicioso. 

Tanto el desarrollo de un esquema de sí negativo, para-
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lelo al positivo, como la hipoactivación de los esquemas 
positivos harían que los contructos negativos sobre sí fueran 
accesibles para procesar la experiencia (Ingram et al, 1983, 
p. 414). Aunque otras investigaciones sugieren que el estado 
afectivo no es la única fuente del tipo de procesamiento 
negativista de los deprimidos (Gotlib v Me Cann, 1984, 
p. 435). 

En lo que hay acuerdo es en que los deprimidos más que 
por distorsiones tiep^ativas, se caracterizan por un déficit de 
las dislorsiones positivas que caracterizan a los normales 
(ver el resumen posterior de investigaciones sobre la atribu­
ción de causalidad y percepción de control del medio social). 

Podemos concluir consistentemente que los deprimidos 
se caracterizan por un déficit de procesamiento de informa­
ción positiva sobre sí, y por una visión negativa de sí —y no 
de los otros— y es menos claro que esto se deba al hiperde-
sarrollo de un esquema cognitive) negativo. Está aún más 
claro que las distorsiones cognitivas expuestas por Beck son 
comunes entre los sujetos normales (Abramson y IVIartin, 
1982j. Los sujetos normales realizan inlerencias «arbitra­
rias» a partir de evidencias insuficientes o aún contrarias 
—hay una tendencia a «llenar» con inlormación congruente 
el esquema activado, allí donde los datos son insuíicientes. 
Los sujetos normales tienden a ignorar la evidencia contra­
ria a sus esquemas, presentando un fuerte sesgo verificacio-
nista y abstraen selectivamente, ya que procesan sólo la 
inlormación relevante (congruente o incongruente) con el 
esquema activado —ignorando el resto de los estímulos—. 

En otros términos, los sujetos normales hacen inlerencias 
arbitrarias, tienen esquemas que ignoran la evidencia y 
tienden a confirmar sus esquemas. Además, los sujetos nor­
males tienden a polarizar (maximizar o minimizar) sus 
juicios V basan sus opiniones en casos concretos simples 
—sobregeneraiizando y evaluando distorsionadamente 
(Abramson y Martin, 1981; Leyens, 1983). 

Aunque no podamos demostrarlo aquí por falta de es-
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pació, de hecho la mayoría de las distorsiones planteadas 
por Beck son comunes a todo conocimiento «normal» de sí 
mismo y del mundo social. 

La especificidad del depresivo no estaría en estas distor­
siones comunes, sino en su subutilización de los esquemas y 
sesgfjs positivos de refuerzo de la imagen de si mismo. 

Hechas estas precisiones, aún queda pendiente el carác­
ter causal directo o indirecto del esquema de sí negativo. 

Una investigación encontró que la posesión de esque­
mas de sí negativos no era predictor del nivel de depresión 
—cuatro meses más tarde— ni siquiera en interacción con 
los sucesos de vista negativos. Otra investigación encontró 
que los sujetos esquemáticos sobre las relaciones interper 
sonales o sobre motivos de logro, teman síntomas depresivos 
asociados mucho más signiticati\amente con los sucesos de 
vida relevantes para el esquema. 

Por último, Persons v Rao (1985) encontraron que las 
¡deas «depresivas» precedían los síntomas depresivos. 

Estos hechos conlirman que puede haber ima relación 
entre esquema de si, sucesos v depresión (Harnmen et al, 
1985). 

Otro problema es que los esquemas de si parecen depen­
der del estado de animo y vanan con el. Dos investigaciones, 
utilizando el instrumento de Beck para el esquema de si 
(escala de actitud disluncional), encontraron que los sujetos 
que habían remitido sint(jmatológicamente no mostraban 
un esquema de sí negativo. (Hammen et al, 1985). 

Creemos que lo más razonable es pensar que hav un 
efecto interactivo entre esquema cognitivo y estado de 
ánimo siendo este último el predominante v el que se desata 
primero a partir de sucesos de vida negativos v tensiones en 
la red social incontrolables. El esquema de si jugaría un rol 
directo secundario v sobre todo en un rol de mantención de 
la depresión. El cuadro siguiente presenta un modelo sim­
plificado del proceso: 
(op. cit. Teasdale, 1985). En fin, digamos que esto no niega la 
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Esquema 
negativo 

2P B 

- • Estado • Depresión 
Incontrolable 1." de 4 ° 

íinimo 
disíórico 

eficacia de la terapia cognitiva. Cuatro investigaciones clíni­
cas han mostrado que ésta reducía los síntomas de depre­
siones mayores tanto o más que las drogas antidepresivas. 
(Teasdale 1985). Esto se puede explicar porque la terapia 
cortaría las inlluencias 3." y 4." del modelo. 

Examinemos ahora los resultados referentes a los es­
quemas cügnitivos mas especílicos de atribución de causali­
dad y espectativas de actuación. 

B) Evaluación empírica de la relación entre estilo atributivo y 
siniomas 

Seligman y sus colaboradores (Miller y Seligman, 
1984) encontraron correlaciones consistentes (0.63 y 0.51) 
entre el estilo de atribución de causalidad antes descrito, 
medido en un primer tiempo y la sintomatoiogía depresiva 
mediada a posteriori. Nueve estudios sobre doce van a con­
firmar el poder predictivo de la atribución insidiosa (Brevvin, 
1985). 

Investigaciones longitudinales han confirmado que las 
pimtuaciones en estilo atributivo de estudiantes, estaban 
asociadas significativamente con su puntuación depresiva. 
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cuando éstos tenían malos resultados (Peterson y Seligman, 
1984). 

Se ha encontrado que este estilo cognitivo es un buen 
predictor de la depresión explicando, eso sí, el 10% de la 
varianza (Cutrona, 1983; O'Hara et al, 1982). 

Sin embargo, estas correlaciones no se han encontrado 
en otras muestras, clínicas y no clínicas (Mandly et al, 1982). 
Revisando 61 investigaciones realizadas sobre la presencia 
del estilo atributivo insidioso en depresivos, Peterson et al 
(1985) encontraron que el 74% de las investigaciones con­
firmaban que la suma compuesta de atribuciones internas, 
estables y globales caracterizaban a los depresivos. El 78% 
confirmaba que los depresivos hacían atribuciones más glo­
bales, el 53% confirmaba la tendencia hacia atribuciones 
más internas y el 46% confirmó la tendencia hacia atribu­
ciones más estables. Con respecto a la utilización espontá­
nea de estas tres dimensiones por los sujetos, se han encon­
trado mediante diferentes métodos (análisis factorial, esca­
las multidimensionales, conclusiones con esquemas a priori) 
en siete investigaciones las dimensiones internalidad-ex-
ternalidad y estabilidad -no ha ocurrido lo mismo con la de 
globalidad (Brenin, 1985). 

Por otro lado, si bien los resultados sobre la presencia 
más fuerte en los depresivos del estilo atributivo insidiost), 
en el momento de la crisis, son consistentes, no está tan claro 
que este sea un estilo cognitivo estable (Hamilton v Abram-
son; 1983; Hammen y De Mavo, 1982). 

Las primeras investigaciones sobre el estilo atributivo 
mostraron correlaciones test-retest (tres meses) de 0.58 para 
el estilo atributivcj de los hechos negativos de 0.70 para el 
estilo atributivo de hechos positivos v de 0.70 para una 
escala compuesta —adición de los dos estilos— (Miller y 
SeHgman, 1984, p, 110). 

La actual escala de estilo de atribución ha mostrado 
correlación test-retest (cinco semanas) de 0.70 para los he­
chos positivos y de 0.64 para los hechos negativos (Hamilton 
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y Abramson, 1983, p. 176). Estos datos van en el sentido de 
una consistencia del estado atributivo. Siguiendo esta línea 
Miller y Seligman (1984) y Eaves y Rush (1984) encontraron 
que pacientes deprimidos tenían un estilo atributivo in­
terno, global y estable de los hechos negativos, más marcado 
que un grupo control. Esto se produce consistentemente, 
tanto en el momento de la crisis depresiva, como cuando los 
síntomas habían remitido. Por otro lado, utilizando los por­
centajes combinados de atribución de causas a hechos nega­
tivos y positivos, Hamilton y Abramson (1984, p. 179) encon­
traron que pacientes depresivos tenían un puntaje más 
interno, global y estable, sólo en el momento de la crisis 
sintomatológicas —cuando los síntomas habían remitido nó 
había diferencias en estilo cognitivo entre depresivos y 
«normales». 

Dadas las limitaciones en tamaño y características de los 
grupos comparados, creemos que faltan más datos, aunque 
podemos concluir que la atribución de causalidad interna 
global y estable de los hechos negativos, muestra una cierta 
consistencia y predice o está asociado a la depresión, aun­
que este estilo o esquema cognitivo causal explicatorio 
cambia junto con los síntomas y los sucesos (Peterson v 
Seligman, 1984). 

Ahora bien, si se ha mostrado que este estilo atributivo 
es más marcado en los depresivos (los pacientes esquizofré­
nicos no lo muestran), también se ha encontrado que la 
mitad de los depresivos se encuentran en el rango de pun­
tuación de los no depresivos, vale decir, no mostraban un 
déficit cognitivo (Hamilton y Abramson, ¡983, p. 183). 

Otro elemento crítico es que el estilo de atribución de 
causalidad de hechos negativos, no ha predecido significati­
vamente la atribución de causalidad para posteriores suce­
sos de vida negativa (Cutrona, 1983, p. 167). De ahí que pueda 
cuestionarse que sea un esquema cognitivo estable, única­
mente para explicar la depresión. 

Una visión alternativa es que los sujetos depresivos en 
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vez de mostrar un estilo de explicación causal específico, se 
caractericen por la ausencia del sesgo de atribución defen­
siva. Los sujetos «normales» presentan un sesgo atributivo 
defensivo —le atribuyen las causas de los fracasos persona­
les a factores externos y/o inestables, haciendo lo contrario 
con los éxitos (Baubois, 1984, p. 93 v ss.). Los sujetos depre­
sivos después de fracasar no presentan este sesgo defensivo v 
presentan una baja de la autoestima (Pvs/.c/.vnski v Geen-
berg, 1985). 

Por último se ha encontrado que el estilo atributivo 
insidioso también estaba asociado a la ansiedad (Metalsi^v 
et al in Garber et al, 1980). 

En otro términos, además de su carácter inestable, de la 
falta de relación entre estilo atributivo y atribuciones cc;n-
cretas, el estilo atributivo estaría también asociado a la an­
siedad. Aceptando que tiene cierto poder predictivo y que 
juega un rol en la mantención de la depresión, creemos que 
es insuficiente como tactor expticativo espeeüico. 

C) Percepción del control del. medio y snilonias 

Ahora bien la atribución de causalidad es im constructo 
que tiene que ver con el origen o la causa que el sujeto 
atribuye a un fenómeno. Pero, tanto o mas importante que 
la explicación que un sujeto da a un fenómeno, es la percep­
ción que este tiene de su capacidad de controlar los electos 
de este. La percepción del control del medio sería otro lactor 
mediador que explicaría que las clases bajas y las mujeres 
tuvieran más síntomas, ya que se caracterizan más por una 
falta de control del medio, asociada ésta a la depresión v 
desesperanza (Ashkanasy, 1985). Además son los sujetos de 
clase alta y los hombres los que tienden a percibir una 
mayor capacidad de control del medio (Beauvois, 1984). 

En una investigación sobre sucesos stressantes y depre­
sión en profesores se encontró, que la atribución de causali-
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dad de los suce.síxs slre.ssantes, no estaba asociado a la au­
toestima ni a la sint(jmato!ogía depresiva. En cambio las 
lepresentacicjnes v expectativas sobre la capacidad perci-
bitla de controlar v enlrentar las causas u orígenes, y los 
electos de los sucesos negativos estaban asociados a la de­
presión (Hammen v De Mavtj, 1982, p. 99). 

Esto nos lle\a a concluir que son las bajas capacidades, 
reales v percibidas, de controlar el medio, en particular los 
sucesos negati\i)s, los que están asociados a la depresión. 

Warren et al (l'J83) encontraroTí que la percepción de la 
capacidad ile controlar su vida, era el predictor más luerte 
tic la depTcsión, incrementando en un IWo la varian/.a 
explicada - contiolatido iiK'diante la regresión inúltiple la 
inlluencia de \ arias vaiiables s(jciodemogralicas v psicoso-
ciales (como los sucesos de vida negativa v el soporte social). 

Por olio lado, si bien la ansiedad v la depresión pueden 
coexistir, ambas se relacionan con dilerentes condiciones. 
La depresión aparece vinculada a la desesperanza mientras 
que la ansiedad aparece vinculada a la incontrolabiiidad y a 
la incertidumbre sobre ciertos resultados o metas (Garber et 
al, 1980). En el m.ismo sentido, recordemos que Finlay y 
Brown (1981) habían encontrado que la depresión se aso­
ciaba a sucesos de pérdida realizados y la ansiedad a ame­
nazas tuturas. En síntesis, el tipo de sucesos provocaría la 
cadena siguiente: 

Percepción de 
IneontR)labilidad 

signilicado ^ síntoma 
Probab. 

resultado neg. 

perdida •certeza y •depres ión 
desesperanza 

SUCESO 

* amenaza • incert idumbre • ansiedad 
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Garber (et al, 1980) proponen un cuadro que diferencia 
el control, la certeza y la probabilidad de obtener una meta 
o resultado (ver cuadro). 

Según estos autores, tanto la ansiedad como la depresión 
se basan en una percepción de falta de control. Ambas 
sintomatologías se presentarán en los casos E e I. Sin em­
bargo, es en el caso E en el que la ansiedad es mayor, ya que 
ésta se asocia a la incertidumbre y en ese caso ésta es muy 
fuerte, ya que la probabilidad de que ocurra un resultado 
negativo o no, es intermedia según actúe el sujeto o no y la 
ambigüedad es máxima. La ansiedad también ocurriría en 
los casos F y H, ya que en ellos también hay incertidumbre, 
aunque menor que en el caso E. En la depresión, a la 
indefensión o percepción de que no hay control sobre el 
resultado a partir de las respuestas del sujeto, se agrega la 
certidumbre de que la probabilidad del resultado negativo 
es total. En cambio, cuando la indeíensión se asocia a la 
incertidumbre, aparecería ansiedad. 

En este sentido, la depresión más fuerte aparecería en el 
caso I (donde haga lo que haga el sujeto, es totalmente cierto 
que el mal resultado se producirá). En términos más direc­
tos, si un sujeto cree que un hecho negativo (evitar el 
desempleo) es incontrolable, su respuesta será de depresión 
o ansiedad según la certeza de la ocurrencia de este hecho. 
Supongamos que el mantener el empleo depende del humor 
del patrón y éste está de buen humor, la controlabilidad es 
baja, pero, la certeza de evitar el hecho negativo es total, por 
lo que no hay síntomas. Si el sujeto cree que la probabilidad 
de evitar el hecho es incierta, está entre O y 1 (el patrón 
puede oscilar o estar de buen o mal humor) el sujeto estará 
ansioso. En lin, si el sujeto cree que la probabilidad de 
evitar el desempleo es O (el patrón está de muy mal humor), 
ya que hay certeza total sobre un resultado negativo, el 
sujeto estará deprimido. En todos estos casos hay indefen­
sión o incapacidad de controlar con sus respuestas el medio. 
La dilerencia es que asociado a la ansiedad hay una percep-
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ción de incertidumbre sobre el resultado final y en la depre­
sión hay certeza que éste es negativo. 

La ansiedad y la depresión correlacionan alto, sujetos 
deprimidos presentan además síntomas ansiosos, y hay sín­
tomas comunes a ambos estados: un estado de ánimo «que­
jumbroso», irritabilidad, insomnio y problemas de sueño; y 
un estado de duda sobre sí mismo. Esto se explicaría porque 
ambas sintomatologías corresponden a un estado de descon­
trol. En cambio, la incertidumbre sobre el resultado final 
estaría asociado a los sentimientos de tensión y pánico, a la 
actividad agitada, a la hiperactivación del SN simpático y a 
los pensamientos de inseguridad (síntomas más específicos 
de la ansiedad). La certeza de un resultado negativo estaría 
asociada al estado de ánimo abatido, a la apatía conductual, 
a la disminución de desesperanza, de culpabilidad, de auto-
castigo y criticismo ante el fracaso cierto (todos estos sínto­
mas más específicos de la depresión) (Garber et al, 1980). 

Aunque lo antes reseñado es más bien especulativo, los 
datos ya citados de Finlay y Brown, así como algunos resulta­
dos planteados más adelante, creemos que refuerzan estas 
hipótesis. Además de la percepción de control actual y de la 
probabilidad a corto plazo de obtener ciertas metas, tam­
bién son importantes las expectativas genéricas de conducta 
y la autoevaluación a partir de ellas. 

D) Expectativas o standars de actuación, hipercriticismo y 
sinloinatología 

Se ha confirmado consistentemente que los ansiosos y los 
depresivos tienen una eficacia autopercibida baja, que hay 
en los depresivos un desfase entre los niveles de actuación y 
ese nivel de eficacia, así como que éstos se auto refuerzan 
menos, pero, no se ha confirmado consistentemente que los 
depresivos tengan expectativas de actuación más altas que 
los normales (Kanfer y Zeiss, 1983). 

153 





Ahora bien, si efectivamente pacientes depresivos mues­
tran puntajes más bajos que los normales, en capacida­
des sociales de control del medio, también se caracterizan 
por reforzarse menos, aunque sus actuaciones no sean más 
bajas que las de estos. El control estadístico del nivel de 
capacidades de control del medio social tampoco elimina el 
hecho de que los depresivos se autorretuerzan menos que los 
normales (Gotlib, 1982). Por otro lado, dos investigaciones 
han encontrado una relación entre una evaluación moral 
negativa de sí —autoculparse y creer que uno merece lo 
que le sucede— y la sintomatología depresiva (Brewin, 
1985). 

Vale decir, los sujetos depresivos, tienen una baja capa­
cidad de control del entorno y además, se autorretuerzan 
menos por sus conductas y se evalúan moralmente de ma­
nera hipercrítica. 

Recordamos que este bajo autorrefuerzo no puede ser ex­
plicado, por expectativas y criterios elevados ya que no se 
encontró que los depresivos tuvieran standars de actuación 
más elevados. Tampoco se puede decir que los depresivos 
tengan una visión poco realista de su nivel de actuación- de 
hecho, como ya decíamos, algunos resultados muestran lo 
inverso. Son los normales los que tienden a sobrevalorar su 
eficacia y sus niveles de actuación o de control del medio 
(Gotlib, 1982; Tabachnik et al, 1983, p. 695-697). 

En el mismo sentido, cuando el sujeto depresivo mejora 
sus actuaciones y obtiene éxitos, aunque su nivel de funcio­
namiento sea similar al de sujetos no depresivos, el depre­
sivo se caracteriza por una evaluación más baja de su 
eficacia, que la que hacen los normales (que sobrevaloran su 
eficacia) (Kanter y Zeiss, 1983). 

Por ejemplo, los sujetos no depresivos auloevalúan más 
su capacidad social que observadores externos «objetivos»; 
en cambio estos últimos coinciden en sus evaluaciones con 
las de los depresivos. En el mismo sentido de sesgos norma­
les, como previamente dijimos, los sujetos no depresivos 



aceptan la responsabilidad de los sucesos o consecuencias 
positivas, pero no aceptan la de las consecuencias o sucesos 
negativos. En cambio, los deprimidos aceptan ai mismo 
nivel la responsabilidad de ambos hechos. 

La mayoría de los sujetos presentan un sesgo defensivo en 
la memoria de sucesos (tienden a sobrerrecordar los sucesos 
positivos) en cambio los depresivos no presentan este sesgo, 
como va vimos anteriormente. 

Por otro lado, la mayoría de los sujetos presentan el sesgo 
de ialso consenso —tienden a creer que sus pensamientos, 
rasgo,s o acciones son comunes o predominan; por ejemplo, 
un sujeto leminista tiende a creer que el 60% de los sujetos 
está a lavor del M.L.F-. —sobrevaiorando el carácter consen­
sual de sus creencias (Pvszcvnsl<i v Greenbcrg. I98.S, pp. 
i06-7). Hn cambio sujetos deprimidos nuiestran un menor 
sesgo de ialso consenso ( Tabacbnilv el al, 1^8.3). Ademas, ios 
sujetos normales tienden a creer que, a lenor del carácter 
normativo consensual de sus características, ellos lo son de 
manera mas marcada. Esta individualización por la con-
iormidad de si a la norma superior de la mayoría es lo que 
se denomina como ienómeno Primus inler pares (el primero 
entre los iguales) (Codol, 1984, pp. 22-23). 

La misma investigación que mostró que los depresivos 
presentaban un menor sesgo de Ialso consenso que los ncj 
depresivos, coniirmó que los normales se caracterizaban 
como más positivamente dilerentes. Los depresivos en cam­
bio, aún creyéndose distintos, no mostraban ninguna ten­
dencia a creerse diterentemente mejores o peores. 

Nuevamente, no es que los depresivos muestren un sesgo 
negativo de diterenciación, sino que lo que los caracteriza 
es la ausencia de la tendencia a creerse mejores que los 
demás —que caracterizaría a los normales—. 

Hay que relativizar estos resultados, ya que se trata de 
muestras no clínicas (Tabachnik et al, 1983). 
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E) La Depresión como un estado de quiebra de los sesgos 
cognilivos y de autocontrol normales 

En síntesis, lo que caracterizaría al depresivo no sería 
tanto, un deficit o distorsiones cognitivas, como la ausencia 
de las distorsiones «normales». 

Los sujetos «normales» presentan una serie de sesgos o 
distorsiones cognitivas. Entre ellos está el sesgo de positivi­
dad de la memoria, esquema de sí y de la atribución de 
causalidad; sesgo de falso consenso; sesgo de Primus inter 
pares o identidad normativa positivamente diferenciada y 
de sesgo de sobreevaluación de sus niveles de actuación. 

En cambio ios sujetcxs depresivos no presentan estos 
sesgcjs. El cuadro de la págitia siguiente sintetiza estas 
diferencias; 

Como se puede constatar, los deprimidos sg caracteriza­
rían por la ausencia de sesgos, lo que haría que tuvieran una 
visión más realista de sus características y actuaciones posi­
tivas y negativas. Sólo a nivel del recuerdo y en menor 
medida a nivel de la atribución de causalidad y del autoes-
fuerzo, habrían unos .sesgos invertidos. Aún relativizando 
estos resultados, dad(} que son investigaciones experimenta­
les hechas con depresivos medios, podríamos decir que, la 
evaluación lúcidamente realista estaría asociada a tasas de 
autorreluerzo más bajas. 

Sería una autoevaluación realista, asociada a unas bajas 
expectativas de control exitoso del medio, las que provoca­
rían los síntomas depresivos. Los depresivos se caracteriza­
rían en este sentido por una autopercepción y autoconciencia 
exagerada. Esta última se ha encontrado asociada a atri­
buciones insidiosas ante fracasos, a evaluaciones negativas y a 
pobres actuaciones en sujetos normales (Pvszczynski y 
Greenberg,1985). 

Se ha encontrado empíricamente que un estado de con­
ciencia muy fuerte de sí o de centración perceptiva en sí 
mismo y de expectativas negativas de control del medio 
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produce déficit cognitivos y conductuales —en estudios 
experimentales con sujetos no pacientes (Strack et al, 1985). 
También se ha encontrado una fuerte asociación entre el 
nivel de depresión y el nivel de autoconciencia en sujetos 
deprimidos en tratamiento (Ganellen in Strack et al, 1985; 
Pvs/czynski y Greenberg, 1985). 

Dado el carácter aversivo del estado de autoconciencia 
después de fracasos, los sujetos normales tienden a rechazar 
este tipo de estados. En cambio, los sujetos deprimidos no 
tienden a evitar o a rechazar los estados de autoconciencia. 
Experinientalmente se confirmó esto y también que los 
sujetos deprimidos prejeríaii más un estado de autoconcien­
cia fuerte después de un Iracaso que de un éxito (Pyszc-
zvnski y Greenberg, 1985). Los mismos autores hacen refe­
rencia a la irase de Freud sobre el carácter placentero del 
auiocriticismo que caracterizaría al deprimido. La interpre­
tación que hacen es que esta tendendencia a no rechazar o 
preferir los estados de autoconciencia puede tener la función 
de mantener niveles bajos de evaluación, sesgando los stan-
dars de actuación del deprimido y minimizando su sufri­
miento. Aunque, esta tendencia a la autoconciencia está 
también asociada a la lormación de bajas expectativas, baja 
autoestima y atribuciones negativas. 

Con respecto a la relación entre expectativas de actua­
ción y la ansiedad, aunque hay menos información, Whort-
man y Brehm (1975) sugieren a partir de datos experimenta­
les que sujetos sometidos a procesos stressantes medianos, 
que valorizan mucho sus esfuerzos amenazados y que tienen 
una expectativa de actuación alta, van a reaccionar reacti­
vamente, con hostilidad y ansiedad. Mientras más valori­
zado sea el refuerzo perdido, más hostilidad y ansiedad 
resultarán asociadas a una tentativa de volver a aumentar 
su control del medio. 

Inversamente, mientras más bajas sean las expectativas 
previas de actuación y más valorizado sea el refuerzo, más 
fácdmente se producirá la depresión. Si la falta de control, 
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o el suceso stressante continúan durante mucho tiempo, se 
erosionarán las expectativas de actuación y aparecerá la 
depresión —a pesar de expectativas iniciales altas—. 

Estas afirmaciones parafrasean las realizadas cuando 
hablábamos de la percepción del control. 

Autoestima, identidad y rol social 

Se ha postulado que la baja eficacia autopercibida, las 
bajas habilidades sociales y la atribución interna, estable y 
global de los sucesos negativos, se generan mediante un 
proceso de aprendizaje social de la impotencia (Miller y 
Seligman, 1984; Seligman et al, 1982; Abramson y Martin, 
1981). 

Este proceso de aprendizaje de la impotencia o de la 
indefensión se produciría cuando un sujeto, haga lo que 
haga, no puede controlar el medio —no puede evitar conse­
cuencias negativas, ni puede obtener \oluntariamente con­
secuencias positivas. El aprendizaje de la incapacidad de 
controlar las contingencias de refuerzo mediante su con­
ducta, se generalizaría cognitivamente bajo la forma de los 
esquemas cognitivos anteriormente descritos— bajo standar 
de actuación autopercibido, tendencia a culparse global-
mente y personalmente de los fracasos e hipercriticismo. 
Todo esto provocaría el déficit de autoestima y la apatía 
conductual. 

El propio Seligman sintetizaría asi el modelo: 
«Cuando los .seres humanos (>' los animales) son expues­

tos a situaciones incontrolables, muestran cuatro tipos de 
déficit: 1) motivacional, que consiste en un inicio retrasado 
de las respuestas voluntarias (las personas tardan en inten­
tar una respuesta); 2) cognitivo, que implica dificultad para 
aprender nuevas contingencias entre las respuestas v los 
resultados (por ejemplo, las personas tienen dificultades 
para aprender que los nuevos resultados pueden ser contro­
lables); 3) emocional, particularmente el humor depresivo; 
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4) una autoestima disminuida» (Miller y Seligman, 1984, 
p . 160). 

La premisa fundamental del modelo del desamparo es 
que la exposición a (y la percepción de) la imposibilidad 
para controlar la situación en el presente origina (de ordina­
rio) la expectativa de una incontrolabilidad futura. A su vez, 
esta expectativa produce los distintos tipos de déficit del 
desamparo. En otras palabras, las personas que se ven a sí 
mismas impotentes ante una situación de desamparo incon­
trolable caen en la expectativa de estar desamparados en el 
futuro. Como resultado de esta expectativa sufren déficits 
motivacionales, cognitivos, emocionales y de autoestima. 

Reinterpretamos este modelo introduciendo procesos 
más sociológicos, utilizando como ejemplo la investigación 
de Brown y Harris. 

Recordemos que éstos encontraron que la pérdida de la 
madre por defunción antes de la edad de once años incre­
mentaba significativamente el riesgo de depresión en las 
mujeres que habían experimentado una pérdida im­
portante reciente. La presencia de uno de estos tres factores 
de «invulnerabilidad» disminuía el riesgo de la depresión: 1) 
tener relación íntima con su marido; 2) poseer un trabajo de 
jomada completa o media jornada; 3) no tener en casa tres o 
más hijos de edad inferior a los catorce años. 

Estos datos se pueden interpretar de la siguiente manera 
—en el sentido del modelo del aprendizaje social de la 
indefensión—. 

«Cuando la joven pierde a su madre por defunción, la 
fuente más importante de refuerzo de su vida desaparece y 
nunca más vuelve. Además, está incapacitada para controlar 
la situación en cualquier forma, y realiza una atribución 
global y estable de su situación («la muerte me la ha qui­
tado para siempre»). Tal experiencia fundamental hará mu­
cho más probable para ella explicar sus pérdidas posteriores 
en términos globales y estables, lo que determinará una 
depresión grave. Los factores de la invulnerabilidad poseen 
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un importante elemento en común: hacen evidente su ca­
pacidad para conseguir refuerzos importantes y además 
transforman las atribuciones que ella realiza acerca de 
sus fracasos presentes en atribuciones más inestables y es­
pecíficas». (Miller y Seligman, 1984, p. 183; Lefcourt, 1984, 
p. 165). 

Seligman y sus colaboradores reformularon el modelo en 
una óptica cognitiva, planteando como mecanismo central el 
proceso de atribución de causalidad insidioso. Creemos, sin 
embargo, que esta reformulación es limitada —y de hecho, 
el apoyo empírico es sólo parcial— como hemos visto. 

Los mismos elementos anteriores no tienen porqué in­
terpretarse unidimensionalmt'nte, sólo referidos a la forma­
ción de un estilo atributivo insidioso. Creemos que estos 
elementos se interpretan mejor en el sentido pluridimensio-
nal, (y no sólo en el sentido de formación de un estilo de 
atribución de causalidad interna, global y estable de los 
fracasos) de los efectos de los éxitos y fracasos en los proce­
sos de formación, de capacidades sociales, de estandars o 
expectativas de actuación, de autoevaliiación y autorre-
fuerzo, y en fin de una baja autoestima y representación 
negativa generalizada de sí (asociada a la quiebra de los 
sesgos positivistas «normales» de procesamiento de la in­
formación). 

Analizando sólo los elementos actuales, el tener una 
buena relación con la pareja, un trabajo propio y no tener 
un exceso de trabajo doméstico en casa, puede ser interpre­
tado pluridimensionalmente así: el sujeto tiene y autoper-
cibe una capacidad de control exitoso del medio; se forma 
expectativas «normales» de actuación, congruentes con su 
capacidad autopercibida; se autoevalúa satisfactoriamente y 
se autorrefuerza; tiene una buena autoestima y una imagen 
de sí positiva. Eventuales fracasos serán amortiguados por 
el soporte social y por las capacidades de enfrentar al medio 
del sujeto. Estos fracasos serán explicados específicamente, 
se atribuirán a causas externas inestables —que se pueden 
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superar—. Evidentemente, estos esquemas dependen de la 
experiencia social, y fracasos repetidos o tragedias irrepara­
bles los pueden alterar —y no la mera disminución de los 
refuerzos positivos o formas de no contingencia entre con­
ductas, como sugiere Lewinson et al (1979), ya que estos 
hechos serán ignorados y compensados por la tendencia 
«normal» a sobrevalorar la actuación y la capacidad de 
control del medio. 

En este sentido, la ausencia de confidente, el tener tres o 
más niños pequeños y la sobrecarga de trabajo que ésto 
implica, y el no tener trabajo fuera de casa son todas ex­
periencias que cuestionan centralmente la capacidad de 
controlar el medio de la sujeto. Si ésta siente que controla 
poco el medio, un suceso de vida o un estado problemático, 
no puede menos que llevar a la conclusión que ella no puede 
superar este hecho y caer en la desesperanza. 

Recordemos, además, que eran los sucesos severos, ame­
nazantes e importantes, indeseables, incontrolables, impre­
visibles y agrupados temporalmente, los que estaban aso­
ciados a la depresión. Es evidente que un medio de estas 
características puede llevar a la quiebra del sentido de 
competencia, a unas expectativas de actuación baja y a un 
estado de disforia, que puede favorecer la quiebra de los 
sesgos defensivos normales (el abandono de los sesgos atribu­
tivos, de consenso, etc.) así como llevar a un estado de 
autoconciencia, y a la inactivación del procesamiento de la 
información positiva sobre sí. 

En este sentido, no sólo los sucesos dramáticos, sino que 
el fracaso o la erosión paulatina de la actuación en un rol 
central para la sujeto, pueden producir la depresión. 

Como vimos previamente, un soporte social débil, impli­
caba que el sujeto tenía pocos roles o roles insatisfactorios y 
una identidad y autoestima debilitada. El abandono o ero­
sión de un rol significa, o que el sujeto no puede seguir 
actuando adecuadamente en él, o que los otros sujetos 
abandonan las interacciones esperadas. No se trata sólo del 
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control de las r e c o m p e n s a s o de las c a p a c i d a d e s sociales, 
s ino q u e del sen t ido que le d a r í a n a la v ida del sujeto u n a 
serie de re lac iones . 

Un hijo l ad rón enca rce lado , un m a r i d o infiel, la imposi­
b i l idad de d a r u n a b u e n a vida a sus hijos, p a r a u n a muje r 
m a y o r «normal» c u y a vida se res t r inge al á m b i t o famil iar , 
se unen a que : a) no t iene o t ro roles que los de m a d r e v 
esposa, b) ni c a p a c i d a d e s pa ra g e n e r a r nuevos roles, c) ni la 
c a p a c i d a d de p a r t i c i p a r en ac t iv idades sa t i s t ac to r ias . 

Una pe rd ida o un es t ado in te rpersonal penixso, puede 
e ros ionar la a u t o e s t i m a de una persona d r a m á t i c a m e n t e , si 
es ta no t iene o t ros roles u o t ros signif icados q u e dar le a su 
vida (Fredern , 1984; Oat lev v Bol ton, 1984). 

Son aquel los sucesos o s i tuac iones insa t i s lac tor ias , en las 
re laciones sociales , que «des t ruven» significados cen t ra les 
de la villa de las persi)nas, las que es tán a soc iadas a la 
depres ión —v no c u a l q m e r forma tie no tx)ntingencia en t re 
c o n d u c t a s v l e l u c r / o s , o cua lqu ie r d i sminuc ión de refuerzos 
posilivos^- -. 

S i n t e t i z a n d o los resu l t ados empí r i cos v las le l lexiones 
an t e r io re s en im lenguaje ps iccjsociológico—inspirados en el 
Rose (197,5) v Becker (1973); el mode lo de Becker expues to 
por Fredern (1984); Brown (1983) y Oatley y Bol ton (1984) - -
p o d e m o s deci r que la depres ión estíí a soc iada a: 

a) c i r cuns t anc ia s exter iores nega t ivas y dil íci les de con­
trolar ; 

b) un p e q u e ñ o n ú m e r o de acc iones con t ro lab les y de 
roles a l t e rna t ivos , por ende , pocas re laciones sociales signi­
ficativas y una g a m a de acc iones reduc idas ; 

c) un p e q u e ñ o n ú m e r o de s igni l icaciones y de e s q u e m a s 
de acc ión l imi t ados y r ígidos; 

d) u n a crisis d r a m á t i c a o una eros ión p a u l a t i n a golpean 
un rol o significación cen t ra l , que el sujeto no p u e d e reem­
p l a z a r o supera r ; 

e) la e s t i m a de sí del sujeto, ya de por sí frágil, incluso 
p r o b a b l e m e n t e a p a r t i r de la h i s to r ia famil iar , se d e r r u m b a 
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y da paso a la disloria y a un esquema de sí negativo. 
Con esta traducción a un lenguaje más psicosociológico, 

hemos querido reierir el modelo psicosocial del stress, so­
porte social, tácticas de enfrentamiento, estima de si, con­
trol del medio, expectativas de actuación y autoevaluación, 
a un marco teórico diferente, pero, que en lo esencial coin­
cide con él. 

Además, este marco se refiere a las corrientes teóricas 
inarxistas, interaccionista simbólica y al análisis durkei-
niano de la anomía v de las conductas desviantes. 

Anomía y Suicidio: Durkheim, el «soporte social» y la con­
ducta depresiva extrema 

La anomia es una expresión forjada por Durkheim para 
explicar un comportamiento como el suicidio. 

Por anomía se entiende la debilitación, la desaparición o 
la puesta en cuestión de las normas sociales que deja a los 
sujetos con «falta de sentido». 

Como veremos, Durkheim buscó analizar las causas so­
ciales del suicidio y se centró en las relaciones entre indivi­
duo y sociedad para explicarlas. En ese sentido, es el princi­
pal precursor del modelo psicosocial de los trastornos psico­
lógicos. 

La incidencia real del suicidio es difícil de evaluar, pero, 
se estima en un 16-17 x 100.000 entre los hombres y entre 4-5 
x 100.000 para las mujeres (Freedman et al, 1982). Entre el 
30 y 80% de los suicidas se pueden diagnosticar retrospecti­
vamente como depresivos (Rome, 1973; Polaino, 1985, aun­
que sólo el 1% de los depresivos se suicida. Esto significa que 
mientras la incidencia del suicidio en la población total 
estudiada (Veteranos militares de USA) era de 0,01, entre los 
depresivos era de 0,06 —un riesgo seis veces mayor— (Men-
dels, 1977). 

Excluyendo ciertos factores biológicos y geográficos, tra-
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bajando con las estadísticas de suicidios exitosos, Durkheim 
llegó a ciertas constataciones que aún hoy en día son váli­
das: 

— los divorciados y solteros se suicidan más; 
— los casados con hijos se suicidan menos; 
— hay más suicidios en la ciudad, que en áreas rurales 

(al menos en Europa) en la época de Durkheim. En la 
actualidad el suicidio es mayor en áreas rurales (Frcedman 
et al, 1982; Chesnais, 1982). 

— y hay más suicidios en países protestantes que cató­
licos (aunque hay excepciones) (Freedman et al, 1982; Gid-
dens, 1977; .'Vparicio, 1985; Che.snais, 1982). 

Durkheim va a postular tres tipos de suicidio, asociados 
a tantas otras formas de relación del indiviuo con la socie­
dad. El suicidio altruista, se explicaría por exceso de inte­
gración social y sería del tipo de la muerte de los miembros 
de un ejército, etc. El suicidio egoísta o por individuación 
excesiva se debería a la lalta de integración o al aislamiento 
social. Dado que la relaciones sociales .son más estrechas e 
integradoras en los países católicos, asi como se puede 
suponer que el estar casado, en general, está asociado a una 
mayor integración social, sena el mayor aislamiento social 
prevalente entre protestantes y solteros y viudos, lo que 
explicaría su conducta suicida. En otras palabras, el suicidio 
egoísta estaría asociado a la falta de soporte social. 

El suicidio anómico o por crisis del orden social, sería 
aquél asociado al desfase entre normas sociales y medio 
social actual. Tanto en los momentos de crisis económica 
(por defecto), o de gran auge económico (por exceso), los 
recursos de los sujetos están desfasados en relación al modo 
de vida normal. Estos momentos ascendentes y descendentes 
del ciclo económico, ponen en tensión las normas sociales y 
desintegran el modo habitual de vida. El hecho de que los 
suicidios aumenten en las recesiones y auges, así como, 
entre los divorciados, según las estadísticas que Durkheim 
revisó, confirma la relación entre crisis de normas o anomía 
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y suicidio. En otros términos, el desfase entre las «capacida­
des sociales» y el medio explicarían el suicidio. 

Las relaciones entre aislamiento social, crisis de las 
normas sociales y suicidio, postuladas por Durkheim, pueden 
considerarse como unos pasos hacia el modelo psicosocial. De 
particular importancia es el concepto de anomía, que está 
emparentado al concepto marxista de alineación, ya que 
éste describe una situación de trastorno emocional asociado 
a una situación psicosociológica ^ y no meramente psicoló­
gica—. Un elemento ausente del concepto de anomía de 
Durkheim son la relación entre pertenencia d t clases, distri­
bución desigual de la riqueza, trastornos emocionales, y 
suicidios. Sólo se toma en cuenta el grado de integración 
social y el estado de las normas ideológicas dominantes. Un 
segundo elemento ausente es el análisis de la relación entre 
la posición social, las normas ideológicas y la identidad 
individual. El aporte de la teoría marxista es responder a la 
primera limitación y el del interaccionismo simbólico es 
responder a la segunda. Además de estas críticas teóricas, la 
contrastación de la teoría de Durkheim permite clarificar 
sus limitaciones. 

Las hipótesis e investigaciones de Durkheim se han re­
plicado posteriormente. Con respecto a la asociación entre 
aislamiento social y suicidio, se sigue confirmando que 
entre los suicidas están sobrerepresentados los solteros, se­
parados. Investigaciones que han operacionalizado de ma­
nera más precisa el nivel de integración social también han 
confirmado la relación entre aislamiento y suicidio (Gibbs y 
Martin in Cuff, E. y Payne, G., 1979). 

Estudios estadísticos más sofisticados de series tempora­
les han confirmado que los suicidios tienden a aumentar en 
los períodos de crisis económica, pero, no han confirmado 
que éstos aumenten durante los auges económicos —aunque 
hay un ligero aumento en la fase final del período de auge 
(Henrv y Short, 1985). La actual recesión también se ha 
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asociado a un aumento de la tasa con suicidios, aunque de 
manera más matizada (Chesnais, 1981). 

Igualmente, se ha encontrado que las clases altas son 
más sensibles a las fluctuaciones económicas. En cambio, 
las clases bajas lo son menos, y en ellos predomina un 
suicidio por aislamiento social (op. cit. ant.). Estos resulta­
dos muestran la importancia de integrar la dimensión de la 
estructura de clases en esta problemática. 

A otro nivel, hay que señalar que tanto las investigacio­
nes de Durkheim, como las posteriores, utilizaron las esta­
dísticas oficiales, que son un indicador muy limitado. Se 
estima que el número de suicidios es de 3 a 4 veces superior 
al registrado. Además, el número de tentativas es de 5 a 8 
veces superior al de suicidios exitosos. Ahora bien, el desfase 
entre el suicidio registrado y el presumido o investigado 
epidemiológico, variaba de 1 a 2 ó de 1 a 5, y el de tentativas 
de 1 a 10 y de 1 a 15 (Pichot in Rome, 1973). En síntesis, las 
estadísticas de suicidio son, en sí mismo, un hecho social, 
que dependen de factores culturales. Por ejemplo, en las 
comunidades más integradas o católicas, el suicidio se re­
pudia más (los suicidas no tenían derecho a «cristiana se­
pultura») por lo que se tienden a ocultar. Para establecer 
relaciones claras, sólo es posible trabajar con investigacio­
nes epidemiológicas y probablemente, sobre estados emo­
cionales menos «definitivos». El calificar una muerte de 
suicidio es un hecho muchas veces interpretativo, con el 
agravante que el sujeto no puede contestar nuestras inter­
pretaciones (Rome, 1973). 

La teoría de Durkheim no es tan fecunda por los datos 
con que se construyó, como cuanto por las relaciones que él 
planteó. 

Anomia, Sociedad y Alienación 

Para Durkheim, la sociedad es una totalidad consensual, 
cuya integración está asegurada por la hegemonía de ciertas 

168 



normas ideológicas. La desorganización social provocaría la 
crisis de normas y/ o el aislamiento, y por ende, las conductas 
desviadas. Sin embargo, otros autores sociológicos, aún 
coincidiendo en el enfoque funcional e ideologista de lo 
social, plantearon el problema de la anomía de un modo 
diferente. 

Esta nueva formulación tiene la ventaja de ser más 
específica y de tomar en cuenta la distribución desigual de 
riqueza y poder en la estructura social. 

Para un estructural-funcionalista como Merton, será la so­
ciedad, proponiendo los objetivos (valores) y los medios 
(normas concretas y los recursos necesarios), la que pro­
duzca la desviación del individuo. 

Los sistemas sociales incluyen dos aspectos: 

1. Un conjunto de metas, propósitos e intereses cultu-
ralmente definidos aceptados como objetivos legíti­
mos por todos los miembros de la sociedad o por los 
diversamente ubicados, («metas culturales»). 

2. El segundo aspecto es el que define, regula y controla 
los medios aceptables para llegar a estas metas. Es­
tos medios pueden ser diferentes para alcanzar las 
metas y serán los «medios institucionalizados». 

La desviación no es para Merton algo patológico, sino 
algo que emerge en la textura de la sociedad. Por ello, tanto 
el comportamiento «desviado», como el «conformista» se 
forma por la estructura social: «Algunas estructuras sociales 
ejercen una presión definida sobre ciertas personas de la 
sociedad, llevándolas a asumir una conducta no conformista 
en lugar de una conformista» (Merton, 1978). 

Así, los valores sociales de riqueza, amor, salud, son 
objetivos generales, pero, normalmente se distribuyen de 
manera desigual los medios para acceder a éstos, produ­
ciendo la desviación. 

Para Merton, es la anomía del sistema social la que 
provoca la desviación, la anomía está constituida por ruptu-
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ras del sistema social entre valores (fines) y normas (me­
dios). Por ello, se dará Anomía cuando hay disyunción aguda 
entre las normas, los fines culturales y las capacidades 
socialmente estructuradas de los miembros. La enfermedad 
mental sería un modo de adaptación, de repliegue, en una 
situación anómica. 

El que la anomía así definida pueda estar más presente 
en las clases desfavorecidas respondería al interrogante, va 
planteado en las estadística en la época de Durkheim y que 
éste ignoró: ¿Por qué la tasa de suicidios es más alta en las 
clases bajas?. Los datos estadísticos actuales confirman que 
el suicidio es más frecuente a medida que se desciende en la 
escala social —siendo ésto válido para países como USA', 
Francia, Inglaterra y Hungría— (Chesnais, 1981). 

Un concepto similar al de anomía, que también se refiere 
a una relación conflictual entre individuo-sociedad, es el de 
alienación. Además, este concepto puede abarcar tanto la 
anomía como el aislamiento social. El concepto marxista de 
alienación también supone que la estructura social crea 
situaciones en las que el producto de la actividad humana y 
ésta, se separan. Esta separación, distanciamiento y auto-
nomización de ciertos sectores de la vida social, hacen que 
el sujeto pierda el control sobre ellos y se sienta «extraño». 
Lo característico de la alienación es la cosiíicación o reifica-
ción de la actividad humana: ésta aparece como cosa obje­
tiva, independiente del ser humano y rigiendo sus destinos 
(Jakubowski, 1977). 

La alienación consiste en la asociación de la reiticación o 
cosificación de las producciones materiales e ideológicas del 
sujeto, con la anomía o conflicto normativo en el nivel de 
las relaciones sociales. 

El cuadro siguiente muestra la relación entre la aliena­
ción y la desviación inducida por la anomía. 
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RELACIÓN ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA ALIENA­
CIÓN, LA REIFICACION Y LA ANOMIA 

Condiciones objetivas para Reacciones subjetivas a la 
la alienación. alienación. 

REIFICACION 

Alienación en relación a Impotencia. 
los medios de actividad. 
Alienación en relación a la Impresión de no sentido. 
creación espiritual. 

ANOMIA 

Alienación en relación a la Falta de criterios, o nor-
SOCIEDAD. mas. Aislamiento social. 

Hipercontormismo. 

Vamos a describir las características psicológicas genera­
les de la alienación para analizar posteriormente las lormas 
especíticas de la reilicación y anomia del sujeto enlermo 
mental deprimido. 

La alienación se caracteriza en el ni\el subjetivo por: 
a) La impotencia: el sujeto no tiene capacidad de con­

trolar su vida. Hay un «locus ol control» externo extremo y 
el sujeto cree que no tiene poder sobre el medio social. 

b) Impresión de no sentido: toda una parte de la vida 
aparece sin razón de ser, sin sentido, no se comprende el 
sentido de la vida social. 

c) Ausencia de normas: las normas sociales son percibi­
das como inadecuadas. 
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d) Hiperconformismo, o excesiva conformidad con las 
reglas, es decir, la obediencia ciega a las normas sociales 
sabiendo que son arbitrarias e inadecuadas. 

e) Aislamiento social: es la sensación de sentirse solo, 
marginado y excluido. 

f) La sensación de ser exterior a sí: el sujeto se siente 
incapaz de comprenderse v de desarrollar sus capacidades 
(Seeman, 1974, 1971; Rosmer, 1974; Jiménez, 1985). 

La alienación es el efecto subjetivo de las presiones 
sociológicas. 

El cuadro siguiente sintetiza las dimensiones objetivas y 
subjetivas de ésta. 

DIMENSIONES DE LA ALIENACIÓN Y REACCIONES 

Esfera 

QUE IMPLICA 

Dimensión objetiva 

Creación material Alienación en rela­
ción a los medios 
de producción. 

Creación espir i - Alienación en rela-
tual. ción a la creación 

espiritual. 

Dimensión subje­
tiva 

Impotencia. 

Impresión de no 
sentido. 

Relación con los Alienación en rela-
otros hombres y ción a la sociedad 
con la sociedad. y en relación al 

hombre. 

Aislamiento social. 
Falta de criterios. 
Hiper-conformismo. 

Relación a su pro- Alienación por re-
pia actividad. lación al rol social. 

Hecho de sentirse 
e x t r a ñ o a s i 
mismo. 
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La sociedad produce regularmente esta pérdida de con­
trol y de sentido de las interacciones. Algunas veces, esta 
parálisis de la capacidad creadora del hombre se exacerba. 

A este momento, de alienación extrema corresponde la 
crisis de la enfermedad mental. 

Como dice Rosmer, «los individuos tienen una depresión 
nerviosa cuando no «están haciendo», cuando el mundo 
exterior no refleja el empeño activo de su propio poder 
creador» (1974). 

La enfermedad mental emergía no sólo como una desvia­
ción del rol, sino que también como una forma extrema de 
intentar llevar a cabo los valores y normas sociales, pero 
siendo incapaz de hacerlo exitosamente. 

Los fines (valores) v medios (normas) se les imponen a 
los sujetos como algo extraño que tienen que realizar y que 
no pueden. 

En ese sentido, se puede decir que los «enfermos menta­
les» son alienados extremos, es decir, alienados que han 
perdido totalmente el control de sus actos —se trataría de 
un caso particular del fenómeno de alienación. Si tomamos 
primero la dimensión de la anomía, como crisis normativa, 
la alienación existiría cuando hay disyunción aguda entre 
las normas, los fines culturales y las capacidades social-
mente estructuradas de los sujetos. 

En este sentido, una crisis psicológica (la depresión de 
una mujer casada, sub-proletaria) sería la disfunción indu­
cida por la disyunción aguda entre los fines y normas de la 
femeneidad y de la familia v las capacidades y medios reales 
de que dispone esta mujer para realizarlos (abandono del 
marido, encarcelamiento de un hijo, incapacidad de contro­
lar el medio de trabajo, pérdida de un rol de mujer como 
sujeto sexual, exceso de trabajo, que conduce a un rechazo y 
a la ruina emocional). Si seguimos con la dimensión de la 
anomía, vemos que la alienación estaría asociada al aisla­
miento o bajo soporte social. Igualmente, el hiperconlor-
mismo se puede entender como el apoyo acrítico a ima serie 
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de esquemas y roles que ya no resultan gratificantes y ante 
los que no se tiene alternativa ni práctica ni de significado 
—ambos elementos eran centrales en el modelo psicosocial 
de la «enfermedad mental». 

Por último, si tomamos la dimensión de la reificación, 
vemos que la percepción de incapacidad de control del 
medio y la impresión de no sentido —la crisis de los signifi­
cados principales— también corresponden a elementos cen­
trales del modelo psicosocial. 

No sólo los trastornos depresivos, sino incluso el suicidio 
pueden integrarse en el marco anterior. Se han encontrado 
asociaciones entre el nivel de «desorientación frustrante» y 
la tasa de suicidios. Otra investigación constató que el 75% 
de los suicidas habían «caído cuesta abajo», perdiendo esta­
tus V roles. El suicidio puede ser interpretado como una 
tentativa última de renegociar y poner fin a la degradación 
de status y de los roles sociales. El suicidio es una tentativa 
de darle un sentido a una vida que ya no la tiene. Dado que 
la persona depresiva y fuertemente alienada —en el sentido 
antes descrito—, no puede ni controlar, ni darle un sentido a 
su vida, el acto de eliminación de su propio cuerpo es uno de 
los últimos actos de autocontrol que puede realizar, justili-
cando y dándole un sentido definitivo a sus iracasos anterio­
res. 

El aporte esencial de la psico-.socioiogía actual es el de 
operacionalizar, modelizar y contrastar estadísticamente 
esta serie de ideas paradigmáticas. (Ver Echevarría, Páez y 
Valencia, 1986). 

Síntesis e integración teórica 

Sintetizando todos los elementos anteriormente descri­
tos, en un lenguaje menos psico-sociológiccj, tenemos lo 
siguiente: una autoestima elevada y la creencia en la capa­
cidad de controlar el medio disminuyen el carácter amena-
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zante de los acontecimientos no deseados de vida. Los senti­
mientos de autoevaluación positiva y las habilidades de 
control del medio están asociadas a la clase social y al rol 
sexual —más elevada la clase y el rol sexual, más alto el 
nivel de estima y de control del medio. 

Dado que en las clases bajas y en las mujeres, la frecuen­
cia de stress es más elevada; dado que los recursos y sopor­
tes sociales son menores, que las estrategias de enfrenta-
mientos son menos dicaces, que la estima de si es más baja 
v la creencia en su capacidad de controlar el medio es 
menor... lodos esos elementos explicarían la vulnerabili­
dad acrecentada de las mujeres v de las clases populares 
al stress v por ende la mavcjr trecuencia de síntomas v tras­
tornos psicíilógicos. 

La ausencia de reiuer/.os centrales positivos, vale decir, 
la aparición de sucesos severos o los deficit en las relaciones 
sociales, pueden generar un estado de disloria y provocar el 
quiebre de los mecanismos detensivos normales. 

Esto unido a bajas expectativas de actuación y a un 
«desarme social» del sujeto, llevarían a una autoimagen 
negativa y a la depresión. 

Integrando todos los elementos anteriormente expuestos, 
el mt)delo psic(j-social y explicativo linal de la depresión, 
sena el siguiente (de manera gráfica): 
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Aunque no hay una investigación que haya contrastado 
empíricamente en su totalidad el modelo, tenemos los si­
guientes datos —algunos de ellos antes descritos—. 

Controlando el nivel social y el nivel de síntomas inicia­
les, los sucesos severos y las tensiones crónicas explicaban 
un 13% de la depresión medida en un segundo tiempo. El 
soporte social incrementaba en un 18% la explicación —en 
el mismo estudio (Billing y Moos, 1985). 

Recientemente, se han realizado investigaciones longitu­
dinales que han contrastado la relación entre sucesos stre-
ssantes, esquemas cognitivos y atribución de causalidad. 

Se midieron, en pacientes hospitalizados deprimidos, al 
ingresar, al salir y siete meses más tarde los sucesos de vida, 
ciertas ideas «depresogénicas», el estilo atributivo y los Sín­
tomas depresivos. Tanto las ideas «depresogénicas» o es­
quema cognitivo, como la atribución de causalidad estaban 
asociadas específicamente a la depresión. 

También se encontró un efecto de interacción entre los 
sucesos de vida stressantes y estilo atributivo —pero no hubo 
interacción entre las ideas irracionales y los sucesos de vida. 
Además, se encontró que el estilo atributivo y las ideas 
negativas variaban con la sintomatología (Pearson y Rao, 
1985). 

Otras investigaciones han confirmado la relación entre la 
atribución de causalidad interna de sucesos negativos, la 
percepción de pérdida de control, el stress y los síntomas. 

En el caso de esposas de sujetos gravemente enfermos, 
tomando en cuenta el nivel de stress, tanto la atribución de 
causalidad interna como la percepción de control del medio 
estaban asociadas significativamente con el nivel de depre­
sión medido simultáneamente. También se encontró un 
efecto interactivo —la asociación entre pérdida de control y 
depresión aumentaba con la tendencia a hacer atribuciones 
de causalidad interna. Controlando el nivel de depresión 
inicial una medida de pérdida de control y su interacción 
con la atribución de causalidad tenían asociaciones signifi-
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cativas V explicaban un 10% de la depresión (Pagel et al, 
1985). 

A nivel de relación entre stress y factores psicológicos, 
los sujetos que presentaban un estilo «robusto» de control 
del medio, soportaban mejor los niveles altos de stress 
(Ganellen y Blaney, 1984; Holahan y Moos, 1985). 

Combinando la relación entre stress, soporte social y 
control del medio, un estudio correlacional mostró que los 
sujetos con bajos sucesos stressantes, alto soporte social y 
que controlaban mejor el medio eran los que teman puntua­
ciones más bajas de depresión (Ganellen y Blaney, 1984). 

Otro estudio que combinó la percepción de la competen­
cia del control del medio, las capacidades de enfrentamiento 
del stress, el nivel de stress y el soporte familiar, encontró 
que existía una asociación entre todas esas variables y los 
síntomas depresivos. 

Comparando el grupo sometido a alto stress con fuerte 
sintomatología, con el grupo sometido a alto stress y baja 
sintomatología depresiva, se comprobó que el grupo resis­
tente al stress tenía puntuaciones más altas en sentimiento 
de competencia, en soporte familiar y una puntuación más 
baja en tácticas de evitación del stress (negación de los 
sentimientos, etc.). No hubo diferencia a nivel de las pun­
tuaciones de modos de enfrentamientcj activo del stress. 
Como podemos ver estos resultados previos confirman par­
cialmente las relaciones antes planteadas. Otro elemento 
interesante es que en las mujeres, el soporte familiar era 
un factor discriminante más fuerte que entre los hombres. 
Esto es, evidentemente, coherente con el rol expresivo-
comunitario de la mujer, la que tiende a enfrentar el stress 
apoyándose en el soporte externo más que el hombre, el cuál 
actúa de acuerdo'con un rol mas activo v autónomo (Ho­
lahan y Moos, 1985). 

En el mismo sentido otras dos investigaciones mostraron 
que el soporte social y el stress actuaban más fuertemente 
en aspectos diferentes en hombres y mujeres. En las mujeres 
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la presencia de un confidente mostraba efectos directos e 
indirectos —y no entre los hombres—. Entre los hombres las 
relaciones de amistad y conocimiento jugaban un rol directo 
e indirecto —y no entre las mujeres— (Cohen y Ashby, 1985). 
Mujeres y hombres responden de manera diferente al stress: 
mientras las mujeres refuerzan su estima en relaciones in-
timistas sentimentales, los hombres lo hacen a partir de las 
actividades de «compañerismo» y de tareas instrumentales. 
Aun en el terreno de las respuestas y trastornos emocionales 
la sociedad modela a los individuos. 

Limitaciones del modelo 

Es evidente que el modelo antes planteado «va más allá 
de los datos» y simultáneamente es demasiado genérico y 
estático. Primero, creemos que es imposible construir un 
modelo general que explique todo el fenómeno humano (o 
complejo) deterministamente. Un «porcentaje de la varian-
za no explicado» es siempre esperable epistemológicamen­
te . Es verdad que es un módulo relativamente estático o estruc­
tural «congelado». Aunque la realidad sea multidireccional 
es posible representarla en flujos unidireccionales estáti­
cos, utilizando los tiempos de medición como referente. 

En este sentido se puede constatar que el modelo plan­
teado es estructural, lineal y fundamentalmente recesivo 
(unidireccional). Los dos últimos elementos responden más 
bien a las limitaciones de las técnicas estadísticas —una 
evaluación de procesos bidireccionales es posible, aunque es 
más compleja. 

El carácter estructural del modelo es parcial: de hecho se 
supone que las relaciones «causales» están dadas por una 
precedencia y orden temporal. Ahora bien, aunque sería 
deseable un modelo dinámico, éste es aún más difícil de 
formular. Un modelo muy popular entre los clínicos es el de 
las etapas. Su formulación más sencilla (que ha sido plan-
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teada por diferentes autores en áreas diferentes) es la si­
guiente: 

FASE 1 FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5 

Suceso negativo Denegación Protesta Tentativa Fracaso Recuperación 
o Reactan- Control 

cia 

" 
Soporte 

Capacidades 

Reacción Shock Rabia Ansiedad Depresión Aceptación 
calma odio 

hostilidad 

Sin embargo, la revisión de las investigaciones empíricas 
sobre reacciones ante sucesos negativos realizada por Silver 
y Wortman (1980) indica que las reacciones emocionales son 
variables, diversas (shock; ansiedad; depresión; rabia) y se 
dan de manera combinada; no se da la sucesión de fases y 
las reacciones reaparecen cíclicamente; y no todos los suje­
tos se recuperan (por ej.: el 40% de los viudos/as siguen 
experimentando fuerte ansiedad 2-4 años después de la 
muerte de su cónyuge y un 25% de las víctimas de violación 
no se sienten recuperadas 4-6 años más tarde). 
(Krantz et al, 1985). 

Si agregamos que las relaciones son multidireccionales a 
las limitaciones anteriores, vemos que la construcción de un 
modelo dinámico es aún más difícil que la de un modeo 
estructural. El desarrollo de este tipo de modelos, asociados 
a la delimitación de tipos más precisos de fenómenos, cree­
mos que es la orientación de futuro a seguir por clínicos e 
investigadores. 
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ANEXO 

INSTRUMENTOS PARA MEDIR FACTORES 
PSICOSOCIALES Y SÍNTOMAS ANSIOSOS Y 

DEPRESIVOS 

Francisca BARRIO, Agustín 
ETXEBARRIA. Beatriz MARTÍNEZ. 
V J. Martin TXURIMENDI 

En las páginas siguientes se encuentran una serie de 
instrumentos para medir los factores psicosociales y los 
síntomas depresivos. 

A nivel de cada instrumento se describen sus preguntas, 
su formato y los haremos cuando existen. Hay que decir que, 
al menos en relación al soporte social y al stress, da lo 
mismo trabajar con haremos que con puntuaciones brutas o 
asignadas directamente (Cohen y Ashby, 1985). 

Todos los instrumentos han sido fiabilizados y validados 
en nuestro Departamento, con la colaboración de los Módu­
los de Rekalde y Ortuella y uno de ellos fue traducido por A. 
Etxebarria. 

181 



Los instrumentos que se presentan son: 
— Una versión del inventario de Depresión de Beck (ver 

Beck et al, 1983). 
— Una formulación de los criterios diagnósticos para 

trastornos de ansiedad y depresión en la forma de escala. 
Las preguntas se elaboraron a partir del PSE por J. Martín 
Txurimendi, psiquiatra del Módulo de Ortuella, basándose en 
su experiencia clínica de los síntomas más comunes. Es el 
instrumento más experimental de todos. 

— Una versión ampliada de la escala de Stress del 
Departamento de Salud Mental de California (Conde y 
Franch, 1984) a la que se le agregaron los sucesos de vida de 
Holmes y Rahe que los psicólogos clínicos del Módulo de 
Rekalde consideraron más Irecuentes y relevantes en su 
contexto. 

— Una escala de Soporte Social del Departamento de 
Salud Mental de California (Conde y Franch, 1984). 

— La escala de Centro de Control de Paulhus y Christie. 
— Y la escala de Estilo Atributivo Insidioso de Causali­

dad. 
Con estos instrumentos se pueden realizar investigacio­

nes para contrastar relaciones «causales», si se cumplen 
ciertos requisitos: 

— pasada en al menos dos momentos diierentes de los 
instrumentos; 

— un período de tiempo no demasiado largo entre las 
mediciones de tactores psicosociales en un primer tiempo y 
la sintomatología en un segundo tiempo; 

— una muestra de tamaño mediano o grande, de pobla­
ciones normales o de gran variabilidad en los niveles de 
stress, soporte, síntomas, etc. 

Para analizar los datos, lo más recomendable es utilizar 
regresiones múltiples, y análisis discriminantes. Se pueden 
introducir en una regresión jerárquica como primer paso las 
variables sociodemográficas (edad, sexo y clase social), y los 
síntomas del tiempo 1 como control. En un segundo paso se 
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pueden introducir los factores psicosociales medidos en un 
primer tiempo. La sintomatología medida en un tiempo 2 es 
la variable predecida evidentemente. En un tercer paso se 
introducen los efectos indirectos o de interacción —se trata 
de variables creadas matemáticamente multiplicando las 
puntuaciones de una primera y una segunda variable que se 
suponen que interactúan (por ejemplo Stress y Soporte 
Social). 

Las correlaciones entre la primera y la segunda medición 
indican la estabilidad de las dimensiones. Dado que es 
razonable pensar que éstas varíen, en particular, el Soporte 
Social, estas relaciones juegan un rol esencial. Para contras­
tar el efecto del stress previo en déficit del soporte social, es 
conveniente hacer una regresión del stress uno y soporte uno 
en soporte dos. 

En fin, aunque es discutible y de hecho se trata más bien 
de correlaciones concurrentes, en un cuarto paso se pueden 
introducir las variables del tiempo dos. 

Otra posibilidad es dividir a los sujetos en grupos a 
partir de los síntomas dos (por la mediana, por cuartiles, 
por los haremos de Beck, etc.) y realizar un análisis discri­
minante con todas las variables predictoras. Esto permite 
evaluar la existencia de relaciones no lineales. 

Señalemos que con el método longitudinal y los análisis 
multivariados antes descritos, aseguramos la precedencia 
temporal, evaluamos la covariación entre predictor y varia­
ble criterio, controlando estadísticamente la influencia de 
otras variables. Pese a todas esas ventajas, hay que recordar 
que Jos errores de medida y las asociaciones espúreas entre 
variables debidas a los instrumentos ponen un límite a los 
análisis «causales». 

Hay alternativas para construir modelos más complejos 
(el path analysis), para evaluar mejor el error de medida y 
representar mejor los constructos teóricos (análisis factorial 
confirmatorio), que combinados permiten mejorar la con-
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traslación de teorías, aunque sea imposible presentarlas 
aquí (una presentación accesible del path analysis y la 
regresión múltiple, está en García (1985) y Visauta, B. (a 
aparecer). 

De todas maneras, los datos obtenidos corresponden sólo 
parcialmente a los presupuestos de los modelos matemáti­
cos, estos últimos hacen afirmaciones irreales y se toman 
decisiones en el fondo arbitrarias. Todo lo anteriormente 
dicho sirve para relativizar la fuerza de estos métodos, 
después de haber planteado sus posibilidades. 

En íin, para alguien que utilice prácticamente los ins­
trumentos expuestos aquí, los haremos expuestos en depre­
sión, soporte social y stress, son válidos y se utilizan como 
método do diagnóstico de sujetos con problemas psicológi­
cos en las consultas de Planning en Rekalde. 

Escala autoaplicada de depresión de Beck (B.D.I.) 

Al analizar el contenido de cada item se constata, que en 
la teoría que sustenta la construcción del B.D.I., se da más 
importancia a los componentes cognitivos de la depresión 
que a los conductuales y somáticos. 

No es un instrumento diagnóstico, sino que arroja una 
puntuación que se estima como una medida de la profundi­
dad de la depresión de pacientes con cualquier diagnóstico. 

Hay varias versiones de la prueba: en esta los 21 items se 
convierten en 4 ó 6 manifestaciones autoevaluativas gra­
duadas cuantitativamente (depresión ausente o mínima, 
depresión leve, depresión moderada, y depresión grave) co­
rrespondientes a grados crecientes de intensidad del sín­
toma. 

A continuación se expresan varias respuestas posibles a 
cada uno de los 21 apartados: 

1. ESTADO DE ANIMO: Esta tristeza me produce ver-
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daderos sufrimientos.- No me encuentro triste.- Me siento 
algo triste y deprimido.- Ya no puedo soportar esta pena.-
Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo 
quitar. 

2. PESIMISMO: Me siento desanimado cuando pienso 
en el futuro.- Creo que nunca me recuperaré de mis penas.-
No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me 
vayan a ir mal.- No espero nada bueno de la vida.- No 
espero nada, esto no tiene remedio. 

3. SENTIMIENTOS DE FRACASO: He fracasado to­
talmente como persona (padre, madre, marido, hijo...).- He 
tenido más fracasos que la mayoría de la gente.- Siento que 
he hecho pocas cosas que valgan la pena.- No me considero 
fracasado.- Veo mi vida llena de fracasos. 

4. INSATISFACCIÓN: Me encuentro insatisfecho con­
migo mismo.- Ya no me divierte lo que antes me divertía.-
No estoy especialmente insatislecho.- Estov harto de todo.-
Ya nada me llena. 

5. SENTIMIENTOS DE CULPA: A veces me siento 
despreciable y mala persona.- Me siento bastante culpable.-
Me siento prácticamente todo el tiempo mala persona y 
despreciable.- Me siento muy inlame (perverso, canalla) y 
despreciable.- No me siento culpable. 

6. SENTIMIENTOS DE CASTIGO: Presiento que algo 
malo me puede suceder.- Siento que merezco ser castigado.-
No pienso que esté siendo castigado.- Siento que me están 
castigando o me castigarán.- Quiero que me castiguen. 

7. ODIO A SI MISMO: Estoy descontento conmigo 
mismo.- No me aprecio.- Me odio, me desprecio- Estoy 
asqueado de mí.- Estoy satisiecho de mí mismo. 

8. AUTOACUSACIÓN: No creo ser peor que otros.- Me 
acuso a mí mismo de todo lo que \ a mal.- Me siento 
culpable de todo lo malo que ocurre.- Siento que tengo 
muchos y muy graves defectos.- Me critico mucho a causa 
de mis debilidades y errores. 

9. IMPULSOS SUICIDAS: Tengo pensamientos de ha-
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cerine daño pero no llegaría a hacerlo.- Siento que estaría 
mejor muerto.- Siento que mi familia estaría mejor si yo me 
muriera.- Tengo planes decididos de suicidarme.- Me mata­
ría si pudiera.- No tengo pensamientos de hacerme daño. 

10. PERIODOS DE LLANTO: No lloro mas de lo habi­
tual.- Antes podía llorar, ahora no lloro ni aún queriéndolo.-
Ahora lloro continuamente, no puedo evitarlo.- Ahora lloro 
más de lo normal. 

11. IRRITABILIDAD: No estoy más irritable que nor­
malmente.- Me irrito con mas facilidad que antes.- Me 
siento irritado todo el tiempo.- Ya no me irrita ni lo que 
antes me irritaba. 

12. AISLAMIENTO SOCIAL: He perdido todo mi inte­
rés por los demás; v no me importa en absoluto.- Me 
intereso por la gente menos que antes.- No he perdido mi 
interés por los demás.- He perdido casi todo mi interés por 
los demás y apenas tengo sentimientos hacia ellos. 

13. INDECISION: Ahora estoy inseguro de mí mismo v 
procuro evitar tomar decisiones.- Tomo mis decisiones 
como siempre.- Ya no puedo tomar decisiones en absoluto.-
Ya no puedo tomar decisiones sin a\'uda. 

14. IMAGEN CORPORAL: Estov preocupado porque 
me veo más viejo v desmejorado.- Me siento feo v repul­
sivo.- No me siento con peor aspecto que antes.- Siento que 
hay cambios en mi aspecto físico que me hacen parecer 
desagradable (o menos atractivo). 

15. CAPACIDAD LABORAL: Puedo trabajar tan bien 
como antes.- Tengo que esforzarme mucho para hacer cual­
quier cosa.- No puedo trabajar en nada.- Necesito un es­
fuerzo extra para empezar a hacer algo.- No trabajo tan 
bien como lo hacía antes. 

16. TRASTORNOS DEL SUEÑO: Duermo tan bien 
como antes.- Me despierto mas cansado por la mañana.- Me 
despierto una o dos horas antes de lo normal v me resulta 
difícil volver a dormir.- Tardo una o dos horas en dormirme 
por la noche.- Me despierto sin moti \o en mitad de la noche 
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V tardo en volver a d o r m i r m e - Me despierto temprano 
todos los días y no duermo más de cinco horas.- Tardo más 
de dos horas en dormirme y no duermo más de cinco horas.-
No logro dormir más de tres o cuatro horas seguidas. 

17. CANSANCIO: Me canso más fácilmente que antes.-
Cualquier cosa que hago me fatiga.- No me canso más de lo 
normal.- Me canso tanto que no puedo hacer nada. 

18. PERDIDA DE APETITO; He perdido efapeti to.- Mi 
apetito no es tan bueno como antes.- Mi apetito es ahora 
mucho mcn(jr.- Tengo el mismo apetito de siempre. 

19. PERDIDA DE PESO: No he perdido peso última­
mente.- He pertiido más de 2,5 kgs.- He perdido más de 5 
kgs.- He pertiido mas de 7,,S kgs. 

20. HIPOCONDRÍA: Estov tan preocupadt) por mi salud 
que me es difícil pensar en otras cosas.- Estov preocupado 
por dolores v Irastorno.s.- No me preocupa mi salud más de 
lo normal.- Estov constantemente pendiente de lo que me 
sucede v de cómo me encuenli'o. 

21. LIBIDO: Estov menos interesado por el sexo que 
antes.- He perdido todo mi interés por el sexo.- Apenas me 
siento atraído sexualmente.- No he notado ningún cambio 
en mi atracción por el sexo. 

BAREMO: Exponemos a continuación los valores medios 
obtenidos por Beck en los que se aprecia que la puntuación 
total p(jsibilita diferenciar rangos cuantitativos de depre­
sión: 

RANGOS CUANTITATIVOS DE DEPRESIÓN PUNTUACIONES 

— Depresión ausente o mínima 
— Depresión le\ e 
— Depresión moderada 
— Depresión grave 

10,9 puntos 
18,7 puntos 
25,4 puntos 
30,0 puntos 
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LA CLAVE DE CORRECCIÓN es la siguiente para cada 
grupo de items: 

1) 
2) 
3) 
4) 
5) 
6) 
7) 

2,0,1,3,2 
1,2,0,2,3 
3,1,2,0,2 
1,1,0,3,2 
1,2,2,3,0 
1,3,0,2,3 
1,1,2,2,0 

8) 0,2,3,2,1 
9) 1,2,2,3,2,0 

10) 0,3,2,1 
11) 0,1,2,3 
12) 3,1,0,2 
13) 1,0,3,2 
14) 1.3,0,2 

15) 0,1,3,2,1 
16) 0,1,2,2,2,3,3,3 
17) 1,2,0,3 
18) 3,1,2,0 
19) 0,1,2,3 
20) 2,1,0,3 
21) 1,3,2,0 

En los estudios de presentación del inventario, su consis­
tencia interna fue demostrada (Beck, 1961) obteniendo unos 
resultados significativos en la correlación entre cada item y 
la puntuación total. 

Se han obtenido índices de Habilidad variables por el 
mc'todo de las dos mitades: desde +0.53 (Weckovicz, Muir, 
Cropely, 1967) a fO.93 (Beck, 1961). 

La Habilidad test-retest para RFÍHM, 1975, es de +0.75. 
La validez concurrente del B.D.I. fue evaluada compa­

rando su puntuación Iota] con una escala de evaluación 
clínica global (G.R.) con cuatro puntos de intensidad de la 
depresión (nada, suave, moderada, severa). Se demostró una 
diferencia signiticativa en las puntuaciones medias del 
B.D.L entre los cuatro niveles de depresión que osciló entre 
+ 0.65 V +0.67. 

Metcalfe y Goldman (1967) y Johson y Heather (1974) 
han demostrado la sensibilidad al cambio del B.D.L: reali­
zaron un estudio de validación de la escala siguiendo a 37 
pacientes con diagnóstico de depresión severa desde su in­
greso hasta que fueron dados de alta. El inventario de Beck 
se reveló sensible para reflejar los cambios operados en el 
estado de dichos pacientes; así como su independencia de 
factores como la edad, el sexo y el CI del paciente. 

Su validez también ha sido evaluada comparándolo con 
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la H.R.S. informando la mayoría de los investigadores una 
correlación total de 0.60. 

Seitz (1978) comparó esta escala con el S.D.S. de Zung 
obteniendo una correlación de +0.83. 

Se han llevado a cabo distintos estudios factoriales del 
B.D.I. con resultados inconsistentes; hallando algunos de 
ellos un primer factor relacionado con «aspectos vitales» y 
manifestaciones somáticas (fatigabilidad, pérdida de ape­
tito, preocupaciones somáticas, pérdidas de peso, problemas 
de sueño y pérdida de libido), y un segundo factor que 
relacionan con la agresividad (sentimientos de fraca.so, cas­
tigo y culpabilidad). 

En nuestro país Conde y Useros (1974) (1976) han llevado 
a cabo la adaptación castellana de la escala, encontrando 
puntuaciones más altas, pero no signiticativas en las muje­
res, y más altas y significativas en los adultos de más de 60 
años en relación con los de 20/29 años. El estado civil no 
pareció influir en los resultados. 

El índice de Depresión de Beck se sometió a liabili/ación 
v validación con una muestra de 40 sujetos distribuidos en: 

-1-20 sujetos sometidos a hemodiálisis. 
+ 20 sujetos control. 
El coeficiente alpha obtenido fue tie 0.90. 
Al ser sometidas las puntuaciones de ambos grupos a una 

prueba de contraste se obtuvo una F de 13.14 significativa al 
0.0008. 

En un estudio ¡levado a cabo por el Departamento de 
Psicología Social de la Universidad de San Sebastián con el 
fin de validar v íiabilizar la escala y utilizando una muestra 
de 148 sujetos distribuidos en: 

+ 48 sujetos de Planificación fanñliar. 
+ 27 sujetos de Salud mental. 
+ 73 sujetos universitarios y familiares de estos. 
Se obtuvo un coeficiente alpha de 0.899. 
Con respecto al análisis de nivel significación de Icjs 

items se obtuvo lo siguiente: 
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Items significativos:!, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, I I , 12, 13, 14, 15, 
16, 17, 21. 

Items tendenciales; 18.19. 
Items no significativos: 9, 10, 20. 
Al realizar un análisis de varianza de todos los ítems 

obtuvimos un F ratio de 22.599 con una F prob. de 0.0000. 
Universidad de Valladolid; «Escalas de evaluación con-

ductual para la cuantilicación de la sintomatología psicopa-
tülógica en ios trastornos ansiosos y depresivos»: Inventario 
de Depresión de Beck (1961). Departamento de Psicología 
Medica, 1984. 

Depresión del D.S.M. III (Departamento de Psicología Social. 
FICE. UPV EHU), 1985. 

Se construyó una escala de Depresión a partir de los 
criterios diagnósticos de D.S.M. III constando ésta de las 12 
siguientes preguntas: DURANTE EL MES PASADO... 

1. ¿Se ha sentido usted fatigado de día o realmente 
agotado sin haber realizado un gran esfuerzo? 2. ¿Han sido 
sus pensamientos lentos y embrollados? 3. ¿Ha estado usted 
deprimido o abatido, llorando a veces? 4. ¿Ha visto usted su 
tuturo como sin esperanza? 5. ¿Ha considerado usted que su 
vida no merece la pena de ser vivida, que su vida no es 
importante? 6. ¿Ha tenido usted la impresión de faltarle 
energía, de que sus movimientos son más lentos? 7. ¿Se ha 
sentido usted más irritable que de costumbre? 8. ¿Se ha 
sentido usted cansado por las mañanas? 9. ¿Ha tenido usted 
períodos de días o de semana en los que no ha .podido 
ocuparse de las cosas, porque no se sentía capaz? 10. ¿Ha 
tenido usted dificultades para dormir? 11. ¿Ha notado una 
disminución de sus intereses sexuales? 12. ¿Ha variado us­
ted de peso? 

BAREMO: la respuesta para cada ítems es elegida entre 
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4 alternativas para los 11 primeros items (no nunca =0, 
muchas veces=2, algunas veces=l, siempre=3). 

Y entre 3 para el item número 12 (sí, he engordado más 
de 3 kgs.=2, sí, he adelgazado más de 3 kgs.= 'l, no, no he 
variado de peso=0). 

En un estudio de fiabilización y validación se aplicó esta 
escala a una muestra de 148 sujetos distribuidos en tres 
grupos: 

1. Salud mental = 27 sujetos. 
2. Planificación familiar = 48 sujetos. 
3. Universitarios y padres de éstos=73 sujetos. 
Al someter a fiabilización se obtuvo un coeficiente alpha 

de 0.946 que al eliminar el ítem 2 ascendía a 0.953. 
Al someter a análisis discriminante se obtuvo que: 

El item 7 era significativo con una media superior para 
el grupo de Salud mental. Los items 1,8, 12 eran tendencia-
íes con una media superior para el grupo de Salud mental. 
Los items 9 y 10 eran significativos con una media superior 
para el grupo de Planificación familiar. El resto de los items 
no era significativo. 

American Psychiatric Association: «Manual diagnóstico y 
estadístico de los trastornos mentales», Masson, S. A., Bar­
celona, 1983. 

Escala de ansiedad del D.M.S. III 

La escala de ansiedad del DSM III consta de 13 items: 
DURANTE EL MES PASADO... 10. ¿Ha tenido dificulta­

des para dormir? 11. ¿Ha notado una disminución de sus 
intereses sexuales? 12. ¿Ha variado usted de peso? 13. ¿Se 
ha sentido usted agitado con dificultades para relajarse y 
permanecer tranquilo? 14. ¿Se ha sentido usted nervioso, 
ansioso, como en tensión? 15. ¿Se ha sentido usted temblo-
ro, con palpitaciones en el corazón, lleno de sudor? 16. ¿Se 
ha sentido aterrorizado, con la impresión de que puede 
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pasar algo terrible? 17. ¿Ha pensado usted en las mismas 
cosas, sin podérselas quitar de la cabeza, dándole rabia 
pensar en ellas? 19. ¿Se ha sentido ansioso en algunos 
lugares, por ejemplo, en el autobús, en el tren, en el ascen­
sor, o cuando se encuentra solo en casa? 19-1-^. Si se ha 
contestado al item anterior afirmativamente, entonces con­
teste: ¿Se ha sentido ansioso ante un solo objeto, una sola 
situación? (por ejemplo ante un animal, una pelea, un acci­
dente...). 19-2.^ ¿Esa ansiedad o miedo le limita mucho sus 
actividades? 19-3.'' ¿Esa ansiedad o miedo a que le ocurra 
algo es algo que le obsesiona, que domina su vida? 19-4.^ 
¿Esa ansiedad o miedo le ocurre sobre todo en lugares 
públicos donde podría hacer el ridículo? 

BAREMO 

La respuesta para cada item es elegida entre cuatro 
alternativas NO NUNCA= O, ALGUNAS VECES= 1, MU­
CHAS VECES=2, SIEMPRE= 3, para los ítems 19-1.a, 19-
2.^, 19-3^, 19-4.^, la respuesta es de dos alternativas SI o NO 
en el ítem 12 la respuesta es de tres alternativas A=l , B=3 , 
C = 2. 

Se llevó a cabo un estudio de fiabilización y validación 
(1985), esta escala se aplicó a una muestra de 148 sujetos 
distribuidos en tres grupos: 

1. Salud Mental (27 sujetos). 2. Planificación Familiar (48 
sujetos). 3. Universitarios y padres de éstos (73 sujetos). 

FIABILIZACIÓN 

Al someter a fiabilización se obtuvo un coeficiente ALFA 
de 0.929. 
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ANÁLISIS DISCRIMINANTE 

Al someter a análisis discriminante cada uno de ICJS items 
se obtuvieron los siguientes resultados: 

N." item 

10 

n 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 

19-1." 
19-2." 
19-3." 
19-4" 

K 

3.182 
2.662 
9.439 
8.064 
9.812 
2.061 
0.606 
1.188 
1.062 
0.562 
0.120 
2.228 
1.582 

SigniTicado 

0.04 
0.07 
0.00 
0.00 
0.00 
0.13 
0.54 
0.30 
0.34 
0.57 
0.88 
0.11 
0.20 

Los items 10, 12, 13, 14 son signilicati\os, con una media 
superior para el grupo de Salud Mental. Los ilems 11 v 15 
son tendenciales con una media superior al grupo de Salud 
Mental. Los items 16, 17, 19-1, 19-2, 19-4, no son significati­
vos. 

Como valide/ de eonstructo se correlacionó con una 
escala de stress, obteniéndose una correlación de 0.54. 

Pichot: «Manual diagnóstico v estadístico de los trastor­
nos mentales». American Psschiatric Association, Ed. Mas-
son. Barcelona, 1983. 

Criterios Diagnósticos del D.MS 111 v las preguntas Crite­
rios del PSE. 

La anterior serie de preguntas extraídas del PSE se buscó 
adaptarlas a los criterios diagnósticos del DSM III. Como se 
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sabe, estos últimos han sido sometidos a pruebas de fiabili-
zación, percj, no han sido sometidos a pruebas de sensibili­
dad. En otras palabras han sido construidos a partir de 
juicios clínicos, sin comprobar la capacidad de crear falsos 
negativos y positivos de estos. No todos los criterios diag­
nósticos del DSM III han sido retomados en las preguntas. 
L(js que se han utilizado son aquellos que tenían una mayor 
Irecuencia, tanto según los juicios clínicos como según los 
análisis estadísticos realizados exploratoriamente. Aun así, 
hay que decir qvic este cuestionario sigue siendo experimen­
tal. A continuación exponemos cómo se puede categorizar a 
un sujeto en la clasificación del DSM III a partir de sus 
respuestas a las anteriores pregimtas criterios. Primero ex-
p(;nemos las dimensiones subyacentes a cada pregunta 
(ansiedad-depresión) y luego su utilización para categorizar 
en Kxs trastornos afectivos v de ansiedad del DSM III. 

FACTOR DEPRESIÓN 

Medido por las preguntas siguientes del DSM III. 

— Fatiga, agotamiento (1). 
— Pensamientos lentos y embrollados (2). 
— Depresión, abatimiento, llanto (3). 
— Futuro desesperanzador (4). 
— Su vida no es importante, no merece la pena de ser 

vivida (5). 
— Falta de energía, movimientos más lentos (6). 
— Irritable (7). 
— Cansancio a las mañanas (8). 
— Sentimientos de incapacidad para ocuparse de las 

cosas (9). 
— Dificultades para dormir (10). 
— Disminución de sus intereses sexuales (11). 
— Cambio de peso (12). 
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FACTOR ANSIEDAD 

Medido por las siguientes preguntas del DSM 111. 

— Agitación, dificultad de relajarse (13). 
— Nerviosismo, ansiedad, tensión (14). 
— Tembloroso, con palpitaciones, sudor (15). 
— Miedo a que le ocurra algo (16). 
— Pensamientos repetitivos (17). 
— Conductas repetitivas (18). 
— Ansiedad en el autobús, en el ascensor o cuando se 

encuentra solo en su casa (19). 
— Ansiedad ante un solo objeto o situación (19-1.'^) 
— Esa ansiedad le limita sus actividades (19-2.^). 
— Esa ansiedad a que ocurra algo le obsesiona (19-3.^). 
— Esa ansiedad le ocurre en sitios públicos, miedo al 

ridículo (19-4.a). 

Estados de trastornos afectivos 

A) Depresión Mayor: 1) primer episodio; II) recurrente. 
B) Depresión Mayor con melancolía. 
C) Neurosis depresiva o trastorno afectivo distímico. 

DEPRESIÓN MAYOR 

1. Recurrente: uno o más episodios de depresión mayor. 
2. Primer episodio: nunca ha habido un episodio maníaco ni 

hipomaniaco. 
A) Estado de ánimo disfórico: depresión (3) tristeza, me­

lancolía, desesperanza (4), apatía, falta de iniciativa e 
irritabilidad (7). 

B) Durante dos semanas mínimo, casi diariamente, 4 
síntomas de los siguientes: 
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1. Poco apetito, pérdida de peso (I2c) ó mucho ape­
tito, ganancia de peso (12a). 

2. Insoninio (10) o hipersomnia. 
3. Agitación o enlentecimiento psicomotor (6). 
4. Pérdida de interés en actividades habituales (9). 
5. Pérdida de energía, fatiga (1). 
6. Sentimiento de inutilidad, autoreproche, culpa ex­

cesiva e inapropiada (NO)*. 
7. Quejas o pruebas de disminución de la capcidad de 

concentración o pensamiento. (2). 
8. Pensamientos repetitivos de muerte, ideas de sui­

cidio (NO* exactamente) sino como su vida no es 
importante no merece la pena ser vivida (5). 

C) No delirio, ni conducta rara. 
D) No psicosis. 
E) No duelo simple. Ver la escala de Stress las preguntas 

(4) y (17) las cuales no deben haber sucedido. 
3. En remisión. 
4. Con síntomas psicóticos. 
5. Melancolía. 

A) Falta de placer. 
B) No sentirse mejor cuando de forma temporal sucede 

algo bueno. 
C) Tres de los siguientes síntomas como mínimo: 

1. Estado de ánimo deprimido (3). 
2. Depresión más intensa a la mañana (8). 
3. Despertar dos horas antes de lo normal (NO). 
4. Notable enlentecimiento (6) o agitación psicomo-

triz. 
5. Anorexia o pérdida de peso (12c). 
6. Sentimiento de culpa inapropiado o excesivo 

(NO)*. 
6. Sin melancolía. 

(NO)^ = cuando las preguntas que tenemos no miden síntomas. 

197 



NEUROSIS DEPRESIVA O TRASTORNO AFECTIVO 
DISTIMICO 

A) Durante dos años mínimo. 
B) Síntomas depresivos pero no con la suficiente gravedad y 

duración para cumplir los criterios de depresión mayor. 
Estos síntomas están separados por períodos de estado 
de ánimo normal, éstos deben durar días o semanas no 
más de unos meses. (9) 

C) Tres de los siguientes síntomas como mínimo: 
1. Insomnio (10) o hipersomnia. 
2. Cansancio crónico (1). 
3. Pérdida de autoestima, sentimientos de incapacidad 

(9). 
4. Disminución de la efectividad, productividad (NO). 
5. Disminución de la atención, concentración y pensa­

miento (2). 
6. Retraimiento social (NO). 
7. Pérdida de interés (5). 
8. Irritabilidad o cólera excesiva (7). 
9. Incapacidad para responder con placer a los elogios 

o refuerzos (NO). 
10. Menos activo, menos fiablador, más lento (6). 
l i . Actitud pesimista hacia el futuro (4) sentimientos de 

lástima hacia sí mismo. 
12. Llanto o sollozo (3). 
13. Pensamientos repetitivos de muerte o suicidio (NO). 

D) Ausencia de síntomas psicóticos, ideas delirantes, in­
coherencias, alucinaciones, o pérdida de la capacidad 
asociativa. 

E) Si el trastorno se sobreañade a un trastorno preexistente, 
como un trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia 
del alcohol, el estado de ánimo deprimido puede diteren-
ciarse con claridad del estado de ánimo habitual del 
sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre la 
actividad. 
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TRASTORNOS FOBICOS-TRASTORNOS POR ANSIEDAD 

Trastornos Fóbicos 

1. Agorafobia. 
2. Fobia social. 
3. Ft)bia simple. 

Agorafobia 

A) Extraordinario miedo y e\itación de quedarse solo o 
hallarse en lugares piiblicos (19) DSM III. 

B) Limitación progresiva de las actividades normales 
hasta que el miedo v la evitación dominan la vida del 
individuo (19-2.3) DSM III. 

C) No es debido a depresión mayor, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno paranoide ni a una esquizofre­
nia. 

Fobia social 

Miedo persislente e irracional \ evitación de situaciones 
en las que el individuo se ve expuesto a una posible observa­
ción de los demás (humillación, hablar en público) (19-4.^) 
DSM ill. 

B) Malestar significativo al reconocer el individvio que 
su temor es excesivo (17) DSM III. 

C) No es debido a depresión ni a trastorno de la persona­
lidad por evitación. 

Fobia simple 

A) Todos los miedos v evitaciones distintos de la fobia 
social y de la agoratobia (animales, espacios cerrados, 
alturas...). 
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B) Malestar producido por esta alteración y reconoci­
miento de que su miedo es excesivo e irracional (17) 
DSM III. 

C) No es debido a esquizofrenia o trastorno obsesivo-
compulsivo. 

Estados de ansiedad 

A) Trastorno por angustia. 
B) Trastorno por ansiedad generalizada. 
C) Obsesivo compulsivo. 
D) Trastorno por stress-postraumático. 

Trastorno por angustia 

A) Tres crisis de angustia en tres semanas. 
Los ataques no deben ser provocados por la exposición a 
estímulos fóbicos (19-1^ responder NO). 

B) Crisis de angustia espaciadas por períodos de aprensión 
o miedo (15). 
Cuatro de los siguientes síntomas como mínimo: 

1. Disnea {$). 
2. Palpitaciones (15). 
3. Dolor o malestar precordial, si es mujer dolor du­

rante la regla ($). 
4. Sensación de ahogo (13a). 
5. Mareo, vértigo y sensación de inestabilidad ($). 
ó. Sentimiento de irrealidad ($). 
7. Cosquilleo en pies y manos ($). 
8. Oleadas de calor y frío (NO). 
9. Sudoración (15). 

10. Debilidad ($). 
11. Temblor (15), estreñimiento (NO). 
12. Miedo a morir, a volverse loco o a realizar cualquier 

cosa descontrolada durante el ataque ($). 
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C) No es debido a trastorno físico ni mental. 
D) El trastorno no está asociado a la agarofobia (no relacio­

nada con (19)). 

(S) Estas preguntas están medidas por la Escala de Ansiedad de Zung y por 
una Escala de Hipocondría, creada a partir de los criterios diagnósticos 
del DSM n i por el Departamento de Psicología Social de la Universidad 
de San Sebastián, la cual no ha sido publicada en este libro. 

(NO) Cuando las preguntas que tenemos no miden tal síntoma. 

Trastorno por ansiedad generalizada 

A) Ansiedad persistente y generalizada. 
Tres categorías de las siguientes: 

1. Tensión motora: Estreñimientos, espasmos, movi­
mientos bruscos (NO), temblor (15). Tensión (14), do­
lores musculares (8), fatigabilidad (1), incapacidad 
para relajarse (13), tics parpebrales, ceño fruncido, 
rostro constreñido, (NO); inquietud (8), intranquilidad 
(8), respuestas de alarma (NO). 

2. Hiperactividad vegetativa: Sudoración (15), palpitacio­
nes (15), taquicardia (8), sensación de frío, micción 
frecuente, manos sudorosas, boca seca, sensación de 
vacío en la cabeza, cosquilleo en pies y manos, males­
tar en el estómago (8), crisis de calor o de frío (NO), 
diarrea, dolor o molestia en la boca del estómago 
(NO), nudo en la garganta (22), enrojecimiento de la 
piel (8), palidez, pulso y respiración aumentados en 
reposo (NO). 

3. Expectación aprensiva: Ansiedad (14), preocupación 
(8), miedo (16), anticipación de desgracias para uno 
mismo y para los demás (8). 

4. Vigilancia y escrutinio: Estado de hiperatención que 
da lugar a una distraibilidad (NO), dificultad de con­
centración (NO), insomnio (8), sensación de estar al 
límite (8), irritabilidad (7), impaciencia (NO). 
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B) El estado de ánimo ansioso se ha presentado conti­
nuamente por lo menos durante un mes. 

C) No es debido a ningún otro trastorno mental del tipo 
de trastorno depresivo o esquizofrenia. 

D) El paciente debe tener 18 años o más. 

Obsesivo compulsivo 

A) Obsesiones o compulsiones: 

1. Obsesiones: Ideas, pensamientos, imágenes o impulsos 
recurrentes y persistentes que son vividos como pen­
samientos que invaden la conciencia y como repug­
nantes o sin sentido (el enlermo intenta ignorarlos v 
suprimirlos (17). 

2. Compulsiones: Conductas estereotipadas, realizadas 
para producir o evitar algún acontfeimiento (el indi­
viduo reconoce la falta de sentido de su conducta v no 
obtiene placer aunque alivie su situación) (18). 

B) Las obsesiones y compulsiones producen malestar o 
interfieren su funcionamiento social (19-2.''). 

C) No es debido a otra aíteracíón mcntaí. 

Evaluación del stress. Soporte social 

Escala autoaplicada. Departamento de 
Salud Mental de California, 1981. 

Esta escala consta de dos partes: 

1. En la primera parte se explora el ni\'el se stress en los 
últimos doce meses, para cada uno de los siguientes sucesos 
de las tres áreas que a continuación se presentan. 

El sujeto deberá responder a los siguientes items según si 
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los acontecimientos aquí presentados, le preocuparon, o le 
sucedieron y preocuparon. 

a) AREA PERSONAL: Consta de 11 items. 
1) Sufrir heridas graves o padecer alguna enfermedad. 

2) Problemas emocionales, con las drogas o el alcohol. 
3) Matrimonio. 4) Muerte de un familiar o amigo íntimo. 
5) Problemas con sus amigos o vecinos. 6) Exámenes. 
7) Aborto. 8) Dificultades sexuales. 9) Situación de violen­
cia física. 10) Problema legal grave. 11) Complicación en 
alguna pelea. 

b) AREA ECONÓMICO-LABORAL: Consta de 5 items. 
12) Pérdida de trabajo o retiro laboral. 13) Compra o 

venta de alguna casa o piso. 14) Ascenso en el trabajo o en 
el sueldo. 15) Problemas con compañeros de trabajo. 
16) Problemas con su jefe. 

c) AREA f^AMILIAR: Consta de 11 items. 
17) Muerte de su cónyuge (marido, mujer). 18) Se ha 

divorciado. 19) Separación o reconciliación. 20) Discusio­
nes familiares o problemas con la fainilia política. 21) Ida o 
retorn<í a casa de sus hijos. 22) Parientes se han trasladado 
a su casa a vivir. 23) Embarazo o nacimiento en la familia. 
24) Traslado a una nueva casa. 25) Dificultad en la educa­
ción de sus hijos. 26) Enfermedad seria o herida de algún 
miembro de la familia. 27) Gastos excesivos para vacacio­
nes. 

= ítems de la escala de stress de Holmes y Rahe añadidos a 
esta escala. 

2. En la segunda parle se explora el nivel de apoya social 
de los sujetos durante el último año, relacionándolo con el 
nivel, frecuencia y calidad de sus relaciones afectivas y 
sociales, así como de las expectativas en cuanto a esas 
relaciones. 
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Consta de las seis siguientes preguntas: 

1. La riña o el problema que ha tenido en su trabajo: 
¿A cuántas personas se lo cuenta? 

*¿A cuántas le gustaría poder contárselo? 
2. Los favores como prestar alimentos, herramientas, uten­

silios de casa, cuidarle los niños... 
¿A cuántas personas se los hace? 

*¿A cuántas le gustaría poder hacérselos? 
3. Los amigos o miembros de su lamilia allegados le visi­

tan en su casa 
¿Con qué Irecuencia lo hacen? 

*¿Con qué Irecuencia le gustaría que lo hicieran? 
4. Sus problemas personales 

¿A cuánt(« amigos o lamiliares se los cuenta? 
*(A cuantos le gustaría poder contárselo? 

5. El participar en grupos sociales de su comunidad o en 
deportes 

fCon qué irecuencia lo hace? 
*¿Con que irecuencia le gustaría poder iiacerlo? 

6. ¿Tiene un esposo/a o compañero/a? 

BAREMO: Exponemos los valores obtenidos por el De­
partamento de Salud Mental de California (1981) que inten­
tan establecer un índice que hable del riesgo de enfermar o 
de la probabilidad de mantenerse en un buen estado de 
salud. 

* E.stas preguntas se agregaron para medir la diiercncia entre expectativas 
y relaciones sociales. La dilerencia (suma relaciones reales menos la 
suma de expectatixas) negativa es un indicador de tensión o insatisíac-
ción con el soporte social. 
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NIVEL DE STRESS 

Tiene un bajo nivel de stress y su 
vida ha sido estable en la mayoría de 
sus facetas. 

Tiene un nivel de stress moderado y 
ha habido grandes cambios en su 
vida. 

Tiene un alto nivel de stress y ha 
habido grandes cambios en su vida. 

PUNTUACIÓN 

Menos de 10 puntos. 

De 10 a 15 puntos. 

16 o más puntos. 

NIVEL DE APOYO SOCIAL PUNTUACIÓN 
Su apoyo tiene poca tuerza. Nivel menos de 15 puntos 
bajo. 

Su apoyo es probablemente suli- de 15 a 29 puntos 
ciente salvo situaciones de stress. Ni­
vel moderado. 

Su apoyo tiene mucha tuerza incluso 30 o más puntos, 
en situaciones de stress. Nivel alto 

NOTA: 
a) Si la intersección de las puntua­

ciones para el nivel de stress y el nivel 
de apoyo social se encuentran en la 
parte superior e izquierda de la línea, 
indican una mayor probabilidad de en­
contrarse bien. 

b) Si la intersección de las puntua­
ciones para el nivel de stress y el nivel 
de apoyo se encuentran en la parte infe­
rior y derecha de la línea, indican un 
riesgo más alto de enfermar 
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Clave de corrección 

1. Para el nivel de stress, el sujeto marcará con una «X» 
aquellos acontecimientos que haya experimentado en los 
últimos doce meses. Valorándose el que NO le hayan suce­
dido y /o preocupado como=0 , y el que le hayan sucedido 
y /o preocupado de la siguiente forma: 

AREA PERSONAL: 6, 6, 4, 4, 2, 2, 6, 6, 6, 4, 2. 
AREA ECONÓMICO-LABORAL: 6, 4, 2, 2, 2. 
AREA FAMILIAR: 10, 8, 6, 4, 4, 2, 4, 2, 4, 4, 2, respecti­
vamente. 
La suma de respuestas positivas a «le sucedió» se inter­

preta como stress «objetivo». La suma de respuestas a «le 
preocupó» se interpreta como stress percibido o subjetivo. 

2. Para el soporte social cada una de las respuestas se 
valorará de la siguiente forma: 

1. Ninguna=0, una o düs=l , dos o tres=4, cuatro o 
más = 5. 

2. Ninguno=0, uno= 1, dos o tres = 2, cuatro o 
más=3 . 

3. Raramente=0, una vez al mes= l , varias veces al 
mes=4, una vez a la semana o más = 8. 

4. Ninguno=0, uno o más = 6, tres a cinco = 8, seis o 
más= 10. 

5. Raramente=0, una vez al mes= 1, varias veces al 
mes=2, una vez a la semana o más=4. 

6. No=0, varios compañeros distintüs=2, un compa­
ñero permanente=6, casado o \'ive con a]guien= 10 
puntos. 

En un estudio de fiabilización y validación de la escala 
de nivel de stress (sucesos y preocupaciones de vida) en una 
muestra de 75 sujetos distribuidos en dos grupos: 1. Salud 
mental = 27 sujetos; 2. Planificación familiar=48 sujetos. 

Se obtuvo al fiabilizar los sucesos de vida un coeliciente 
alpha de 0.99 y para las preocupaciones de vida un coeliciente 
alpha de 0.99. Es importante reiativizar estos resultados, ya 
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que los dilerentes sucesos no tienen porqué necesariamente 
estar asociados. El alfa alto puede indicar que los sujetos 
que tienen un suceso tienden a tener varios, o que indican 
un suceso tienden a indicar más. Falta realizar una prueba 
tcst-retest. 

Como prueba de validez de constnjclo se realizó un 
análisis de asociación entre la escala de sucesos de vida v la 
escala de síntomas de ansiedad \ depresión construida a 
partir del D.S.M. III. 

La correlación simple con ansiedad fue de 0.54 y el 
coeficiente Beta fue de 0.58, ambos significativos. 

La correlación entre sucesos de vida y depresión fue de 
0.47 v el coeficiente Beta de 0.44, ambos significativos. 

En la regresión múltiple se introdujo la edad, el sexo y el 
nivel de soporte social, como otras variables predictoras. 

Conde López, V. y Franch Valverde, J.L.; «escalas de evalua­
ción conductual para la cuantiíicación de la sintomato-
lügía psicopatológica en los trastornos ansiosos y depre­
sivos. Universidad de Valladolid, 1984. 

Estilo atributivo en adultos, Seligman y Miller, 1984 

Esta escala mide el estilo atribucional en tres dimensio­
nes: 

+ internalidad /externalidad, 
+ estabilidad /inestabilidad, 
+ globalidad /especificidad. 

Consta de 12 situaciones agrupadas en cuatro áreas: 

a) Logro positivo: consta de tres situaciones. 
1. Vd. llega a ser muy rico. 
2. Vd. se esfuerza por llegar a un puesto que quiere 

obtener (un trabajo importante, etc..) y lo obtiene. 
3. Vd. obtiene un ascenso. (5.^). 
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b) Logro negativo: consta de tres situaciones. 
1. Vd. ha estado buscando trabajo sin éxito durante 

cierto tiempo. (1^). 
2. Vd. realiza una importante intervención en pú­

blico y éste reacciona negativamente. (3*). 
3. Vd. no puede realizar la cantidad de trabajo 

que los otros esperan. 
c) Interpersonal positivo: consta de tres situaciones. 

1. Vd. se encuentra con un amigo que le hace cum­
plidos sobre su apariencia. (6^). 

2. Su compañero, novio/a, esposo/a, le está tra­
tando más afectuosamente que de costumbre. (7^). 

3. Vd. realiza un proyecto que es alabado. 
d) Interpersonal negativo: consta de tres situaciones, 

1. Un amigo le va a contar sus problemas y Vd. no 
le ayuda. (2^). 

2. Vd. se encuentra con un amigo que actúa negati­
vamente hacia usted. (4^). 

3. Vd. va a cenar y la cita le sale mal. 
El formato para cada situación hipotética se repite, 

siendo este el siguiente: 

a) Escriba la causa fundamenta] ..., 
b) Se debe la causa de .... (situación) .... a algo relativo a 

Vd. o a otras personas o circunstancias? 

Totalmente debida Totalmente debida 
a otras causas o 1 2 3 4 5 6 7 a mí. 
circunstancias 

c) ¿Estará esta causa presente en el futuro cuando 
vuelva a... encontrarse en esa situación? 

No estará presente Siempre estará 
nunca más I 2 3 4 5 6 7 presente 
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d) ¿Esta causa es algo que influye solamente... (situa­
ción) o influye en otras áreas de su vida? 

Influye solamente en esa Influye en todas las 
situación concreta 1 2 3 4 5 6 7 situaciones de 

mi vida. 

e) ¿Qué importancia tendría esta situación si le suce­
diera a usted? 

Ninguna importancia 1 2 3 4 5 6 7 Mucha importancia 

Los datos sobre su fíabilidad y validez, tanto en su 
versión inglesa como en la actual adaptación española son 
los siguientes: 

a) La correlación encontrada por Seligman y Miller 
(1984) entre test/re test con un período de tres meses entre 
ambas mediciones fue de r=0.70 para el estudio atribucio-
nal de los hechos positivos, r=0.58 para los negativos y 
r=0.72 para la puntuación global. 

ÍPor lo que se refiere a la VALIDEZ CONCURRENTE, 
correlacionando las puntuaciones de esta escala con el In­
ventario de Depresión de Beck se obtuvo: 

1) Para hechos negativos: correlaciones significativas al 
0.0001, 0.0001 y 0.0001 para la internalidad, la estabilidad y 
la globalidad respectivamente (el valor de las r no consta en 
su publicación). 

2) Para los hechos positivos: el nivel de significación de 
las correlaciones fue de 0.01 y 0.002 para externalidad y 
estabilidad respectivamente. 

b) CUTRONA (1983), obtuvo un coeficiente alpha=0.63. 
c) EAVENS y RUSH (1984), comparando con el Inventa­

rio de Depresión de Beck (BDI) obtuvo unas correlaciones de 
r=0.41, 0.34 y 0.35 para internalidad, estabilidad y globali­
dad respectivamente. 
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d) HAMILTON y ABRAMSON (1983), obtuvieron un coe­
ficiente alpha de 0.75 para los hechos positivos y de 0.72 
para los negativos. Una r=0.70 v 0.64 para los hechos positi­
vos y negativos respectivamente en un test /retest. 

e) MANDY et al (1982), obtuvieron una correlación item/ 
total de items de r=0.86. En una prueba de test /retest 
obtuvieron una r=0.75 transcurrido un mes y el mismo 
valor al cabo de tres meses. 

f) En un estudio realizado en el Departamento de Psico­
logía Social de la Facultad de Filosofía y CCEE de la Univer­
sidad del País Vasco, utilizando una muestra de N = 66 
estudiantes universitarios (33 hombres, 33 mujeres de eda­
des comprendidas entre los 20 y 30 años) se obtuvieron los 
siguientes coeficientes alpha: 0.59 para internalidad, 0.55 
para estabilidad, 0.55 para globalidad y 0.69 para impor­
tancia. 
METALSKY. G. y ABRAMSON, L.: Attrihutional stvle. in Kendal, 

F. y Hollons, S. editores: Assessment strategies for cogni­
tive behavioral, interventions. New York, Academic Press, 
1981. 

MILLER, S . M . y SELIGMAN, M . P.: El iimdelo rcfomiulado del 
desamparo y la depresión: evidencia v teoría, en Richard, 
W. I. y Neufeld, Ph. A. Psicopatología y Stress. Ediciones 
Toray, S. A. Barcelona, 1984, pp. 160/193. 

Esperas de control, Paulhus y Christie, 1981 

Esta escala fue traducida del inglés y ajustada por Agus­
tín Echebarría (1985). 

Se trata de una escala multidimensional orientada a 
medir el centro de control (interno-externo) en tres campos: 

a) Eficacia personal: esta subescala consta de 10 items 
que pueden resumirse del siguiente modo: 

1) Cuando consigo lo que quiero generalmente es porque 
he trabajado duro para ello. 2) Cuando me trazo planes 
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estoy casi seguro que los conseguiré. 3) Prefiero los juegos de 
suerte a los que requieren habilidad. 4) Puedo aprender casi 
todo si me concentro en ello. 5) Todos mis logros son 
totalmente debidos a mi esfuerzo e inteligencia. 6) General­
mente no hago planes porque tengo que dedicar mucho 
tiempo y esluerzo para lograrlos. 7) La competición esti­
mula una mejor calidad. 8) El logro personal frecuente­
mente está determinado por la suerte. 9) En algunas prue­
bas tic competición me gusta saber cómo de bien lo hago en 
comparación a otros. 10) A pesar de mis mejores esfuerzos 
consigo pocas metas de valor. 

b) Control i}ileqjersonal: esta subescala consta de 10 
items: 

1) Incluso cuando me siento confiado en la mayoría de 
las cíjsas, parece que me faltan habilidades para controlar 
las situaciones interpersonales. 2) Tengo problemas para 
hacer y mantener amigos. 3) Soy malo dirigiendo el curso de 
conversación con otras personas. 4) Generalmente puedo 
establecer estrechas relaciones con las personas que me 
atraen sexualmente. 5) Cuando soy entrevistado, general­
mente puedo dirigir la entrevista hacia los tópicos que me 
interesan, dejando al margen \o que quiero evitar. 6) Cuando 
necesito ayuda para realizar planes, generalmente es difícil 
contar con otras personas que me ayuden. 7) Si hay alguien 
con quien quiero encontrarme, generalmente puedo conse­
guirlo. 8) Generalmente, me resulta dilícif intn^ducir mis 
punt(« de vista en otras personas. 9) Cuando intento apaci­
guar una disputa, generalmente la empeoro. 10) Encuentro 
que es fácil ocupar im lugar destacado en la mavoria de las 
situaciones grupales. 

c) Conlrol sociopolilico: los 10 items de los que consta 
esta subescala son los siguientes: 

1) Tomando parte en los acontecimientos políticos y 
sociales podemos controlar los acontecimientos del mundo. 
2) La gente corriente puede influir en las decisiones del 
gobierno. 3) Es difícil para la gente controlar lo que hacen 
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los políticos. 4) Este mundo está dirigido por un grupo 
reducido de gente con poder y hay poco que hacer sobre ello. 
5) Con esfuerzo podemos eliminar la corrupción política. 6) 
Una de las razones por la que hay guerra es porque la gente 
no tiene suficiente interés por la política. 7) Hay muy pocas 
cosas que nosotros los consumidores, podemos hacer para 
evitar la carestía de la vida. 8) Cuando lo pienso detenida­
mente me doy cuenta de que es imposible influir realmente 
en lo que hacen los políticos. 9) Prefiero concentrar mis 
energías en otras cosas que en resolver los problemas del 
mundo. 10) En gran medida nosotros los votantes, somos 
responsables del mal gobierno de la nación y los ayunta­
mientos. 

Las respuestas a los diversos items se realizaban según 
un formato tipo Likert que iba desde, «muy de acuerdo» a 
«muy en desacuerdo» con siete posibilidades de elección. El 
puntaje variaba de 1 a 7 en el sentido de mayor puntuación 
cuanto más intenso era el locus de control expresado por el 
sujeto. 

Totalmente de Totalmente en 
acuerdo 1 2 3 4 5 6 7 desacuerdo 

Se han realizado diversos estudios de validación y fiabi-
lización de su versión española, que son descritos a conti­
nuación. 

Se aplicaron las tres subescalas a una muestra de 40 
sujetos, distribuidos en: 

a) 20 sujetos sometidos a hemodiálisis. 
b) 20 sujetos control (estudiantes). 
Los coeficientes alpha obtenidos para cada una fueron: 
a) Eficacia personal: 0.47 
b) Control interpersonal: 0.54 
c) Control sociopolítico: 0.65 
d) General: 0.69 
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Al someterse a análisis discriminante a ambos grupos se 
obtuvieron los siguientes resultados: 

SUBESCALA F SIGN 

Eficacia personal 4.189 0.04 
Control interpersonal 3.221 0.08 
Control politico 2.020 Tendencial 

En un segundo estudio, se aplicó únicamente la escala de 
control sociopolítico a una muestra de 160 estudiantes de 
último curso de Psicología en el contexto de una investiga­
ción sobre participación política obteniéndose un coeficiente 
alpha de 0.81. 

En un último estudio se aplicaron las tres subescalas a 
una muestra de 66 universitarios (33 hombres y 33 mujeres) 
que se dividieron en dos grupos utilizando como criterio la 
mediana en el inventario de Depresión de Beck. 

Al ser sometidos a análisis discriminante se obtuvieron 
los siguientes resultados: 

SUBESCALA F SIGN 

Eficacia personal 6.53 0.01 
Control interpersonal 9.08 0.0037 
Control sociopolítico 1.84 0.17 

PAULHUS, D . y CHRISTIE, R . : Spheres of Control: An interactio-
nist approach to assessment of perceived control. Research 
with the Locus of Control Construct. Academic Press, 
1981, vol. 1, p. 161-185. 

213 





BIBLIOGRAFÍA 

ABRAHAM, K.: Prelim i uaires an traitenient de la Palie maniaco-
depressive et des elals \-oisins in Oeuvres, Ctjmpleles, France, 
Payot, 1977. 

ABRAMSON, L. V MARTIN, D.: Depression and the causal inference 
process in Harvey J. et al, New directions in atribution Re­
search, Hillsdale. N. J., Lawrence Erlbaum, 1981. 

k\7.p\ft.\,i .c\.-c\\.:Ai ¡(di sis \'Perspectivas de la AsislenciaSan i tana, Bilbao, 
Ed. Consejería de Sanidad y Seguridad Social del Gobierno Vasco, 
1980. 

AjliRlAGlltRRA, J. el al: Plan de asistencia psiquiátrica v Salud 
Mental, Gastei/., Departamento de Publicaciones del Go­
bierno Vasco, 1983. 

ALLAIS, C . et al: La Rechercher sur les grandes maladies, París, Seuil, 
1981. 

AMESHENSEL, C. et al: Race Hthnicitv and Depresión: A confirmaton' 
anahsis, .JPSP, 1983, vol. 44, n." 2, pp. 385-398. 

APARICIO, V.: ¿7 suicidio: un estudio de GuipiÁzcoa, Revista de la 
Asociación Española de Neuropsiquiatría, vol. 13, abril-junio, 
1985. 

ARIETI, S . y BEMPORAD, J. : Psicoterapia de la Depresión, Buenos 
Aires, Paidós, 1981. 

ARREÓLA, Edmundo: La depression nen'euse. Louvain la Neuve: Me-
morie presenté á la Faculté de psichologie et des Sciencies de 
l'education UCL, 1981. 

ARNHOFF, E . : Sociology oj health, in Lloyd et al, 1979. 
ASHKANAZY, N . : Rotter's Internal External Scale, JPSP, 1985, vol. 48, 

pp. 1328-341. 

215 

file:///-oisins


AYUSO, J.: Aspectos psicológicos de las depresiones, Psiquis, 1985, 
vol. IV, 2, pp. 26-32. 

BANDURA, A.: L'Apprentissage Social, Bruxelles, Dessart-Mardaga, 
1980. 

BARNNET, R . y BARUCH, G.: Women's involvement in multiple roles 
and psychological distress, JPSP, 1985, vol. 49, nP 1, pp. 135-
145. 

BARR, C : DSM III and Behavioral Assaernent, Behavioral Asses-
ment, 1983, 5, pp. 5-14. 

BASABE, N . : Estudios sociológicos sobre la Asistencia infantil en el 
MAPS durante el periodo 1978-1982. Bilbao. MAPS Rekalde, 
1983. 

BASTERRA, J. y VAZQUEZ, L.: Representaciones sociales y sensibilidad 
ante la sintomatologia, inédito, trabajo de investigación. Depar­
tamento de Psicología social, UPV, 1984. 

BAYES, R. : Psicología y medicina. Barcelona, Fontanella, 1979. 
BEAUVOIS, J . L.: La Psychologic Quoiidienne, París, PUF, 1985. 
BEBBINGTON, P.: Tile epidemiology of depresive Disorder, Culture, 

Medicine and Psychiatry, 1978, vol. 2, n.° 4, pp. 297-341, 
Holland. 

BECK, A. et al: Terapia de la depresión, Bilbao, Desclée de 
Brouwer, 1983. 

BECKER, E. : Socialization, cotwnand of perfoniance and mental ill­
ness in Cox y Mead, 1975. 

BECKER, J.: Vulnerable Self-Hsteem as a Predisposing Factor in De­
pressive Disorders in Depiie, R., 1979. 

BECKHAM, E . V ADA.MS, R. : Coping Behavior in Depression: soport a 
new scale. BRT, 1984, vol. 22, n.° 1, pp. 71-75. 

BEIDEL, D . et al: Phvsiological Cognitive and Behavioral Aspects of 
Social Anxietv, BRT, 1985, vol. 23, n,° 2, pp. 109-117. 

BEISER, M.: Psychiatric Epidemiologv, In A. Nicholi (Ed), The Har­
vard Guide to Moderne Psichiatrv, Cambridge, Mass. and Lon­
don, England: Harvard Universitv Press, 1978. 

BEM, S.: Probing the promise of androgynv, en Kaplan G. A. v otros. 
Beyond Sex-role stereotipes, Melhnem, 1976. 

BENITEZ, E. ; Medicina y Sociedad. Publicación n.° 1.375, Madrid, 
Instituto Nacional de la Salud, 1981. 

BENSAID, N . : La lumiere Medicale, París, Seuil, 1981. 
BERGERET, J . : La depression et les Etats-Limites, France. 
BILLINGS, A. et al: Social-Environmental Factors in Unipolar Depres-

216 



sion: Comparisons of Depressed Patients and Nondepressed Con­
trols, JAP, 1983, vol. 92, nP 2, pp. 119-133. 

BILLINGS, A. y Moss, R.: Life Stressors and Social Resource Affect 
Posttreatment Outcomes Amon Depressed patients, JAP, 1985, 
vol. 94, n.° 2, pp. 140-153. 

BOUDON, R. : Mathematiques et Sciencies Sociales, París, PUF, 1971. 
BOYD, H . J. y WEISSMAN, M . M. : Epidemiology in Pavkel, E. S., 

(ed), 1982. 
BREWIN, C : Depression and causal Atributions: What is the relation? 

Psychological Bulletin, 1985, vol. 98, nP 2, pp. 297-309. 
BROWN, E . H. , y HARRIS, T.: Social Origins of Depression, London, 

Tavistock Publications, 1978. 
BROWN, G.: The Social Etiologv of Depression in Depue, R., 

1979. 
BROWN, G.: Ansiedad y depresión en la Sociedad Actual in AAW 

Sociología de la Salud, Gasteiz, Eds. del Gobierno Vasco, 1983. 
BROWN, G.: Social Conditions Related to the Life Stress Process: 

Contextual Mesures of Life Event's in Dohrenwend y Dohren-
wend, 1984. 

BRUGA, T.: Personal Losses and deficiencies in social networks, SP, 
1984, 19, pp. 69-74. 

BuGLAS, D.: The relations of social class to the characteristics and 
treatment of parasuicide, SP, 1976, 11, pp. 107-119. 

BURNS, D . y BECK, A.: Cognitive behavior Modification of Mood 
Disorders in Daitzman, R. (ed.) Clinical Behavior Therapy and 
Behavior Modification, vol. 1, New York, Garland Pub, 1980. 

CAMARERO, C.-. Serxncios Sociales y Calidad de Vida. Boletín de 
Estudios y Documentación de Servicios Sociales, Monografía 
n.o 13, INSERSO, 1982. 

CARO, L , et al: What's the thing to do when you're feeling depressed? 
BRT, 1983, vol. 21, n.° 5, pp. 447-483. 

CARVER, C. S . y GANELLEN, R . : Depression and Components of Self-
Punitiveness: High Standars, Self-Cristicism and Overgenerali-
zations, JAP, 1983, vol. 92, n.° 3, pp. 330-337. 

CARVER, C. et al: Depression and Cognitive Style: Comparison Bet­
ween Measures, JPSP, 1985, vol. 49, n.» 3, pp. 722-728. 

CASTEL, R . et al: La Sociedad Psiquiátrica Avanzada, Barcelona, 
Anagrama, 1980. 

CHESSLER, P H . : Paciente y patriarca: Las mujeres en la relación psico-
terapéutica in Sáez, 1979. 

217 



CLARK, D . y TEASDALE, J.: Diurnal Variation in Clinical Depression 
and Accesibility of Positive and negative experiences, JAP, 1982, 
vol. 91, n.° 2, pp. 87-95. 

COCKERHAM, W.: Labeling Theory and Mental Disorder: A synthesis of 
Psychiatric and Social, Perspectives in AAVV Studies in Simbolic 
Interaction, vol. 2, USA: Jai Press, 1979. 

CoDOL, J. P.: Semblahles et Differents, These Doctórale, Lille, Atelier 
National de Reproduction des Theses, 1984. 

COHEN, S , y ASHBY, T.; Stress, Social Support and the Buffering 
Hypothesis, Psychological Bulletin, 1985, vol. 98, n." 2, pp. 
3ÍO-357. 

CoLLETI, G. y BROWNELL. K.: The Physical and Emotional benefits of 
Social Support, in Hersen, M. et al Progress in Behavior Modi­
fications New York, Academic Press, 1982. 

CONDE, V. y FRANCH, J.: Escalas de Evaluación conductual para la 
citantificación de sintoinalologta psicopatológica en los trastor 
nos ansiosos v depresivos, Valladolid, Dpto. de Psic. Médica 
Univ. de Valladolid, 1984. 

CORRAL, H.: Psychologic de L Exil, Universidad de Lovaina: Memoire 
Facultad de Psicología, 1983. 

CORYELL, W . V WINOKUR, G.: Course and outcome, in Pavkel, ES., 
ed., 1982.' 

COYNE, J . ; Depression and tlie response of otiters, JÁP, 1976, 85, pp. 
I86J93. 

Cox, C. y MEAD, A.: A Sociology of Medical Practice, London: CoUier-
Mc Millan, 1975, 

CRANDALL, J.: Social Interest as a Moderator of Life stress, JPSP, 1984, 
vol. 47, nP 1, pp. 164-174. 

CROCETTI, G.: Psvclnatry and Social Class, SP, 1976, 11, pp. 99-105. 
CUFF, E . y PAYNE, G.: (Ed.) Perspective in Sociology, London, Allen and 

Unwin, 1979. 
CUTRONA, E . C : Casual Attribution and Perinatal Depression, JAP, 

1983, vol. 92, n.'' 2, pp. 161-172. 
CHESNAIS, J. C : Histoire de la Violence, Paris, LalTont, 1981. 
DEMBROSKI, TH. V MAC DOUGALL, J.: Coronary Prone Behavior, Social 

Psychophysiology, and Coronary heart disease in Eiser, 1982. 
DE .MIGUEL, J.: Sintonías v enfermedades de la Sanidad Española 

actual in Aizpiri et al, 1980. 
DEPARTA.MENTO DE SANIDAD Y SEGURIDAD SOCIAL DEL GOBIERNO 

218 



VASCO, Informe sobre psiquiatría Infantil, Gastciz, Dpto. de 
publicaciones del Gobierno Vasco, 1983. 

DEPNER, C H . et al.: Social Support: Methodological Issues in design 
and measurement, J.S.I., 1984, Vol. 40, n.° 4, pp. 37-54. 

DEPUE, R.: The Psycliobiology of the Depressive Disordes. New 
York, Academic Press, 1979. 

DESCHAMPS, J . C : Definition de Soi et identité sociales, Doise et al. 
Psychologic Socialc Experiméntale, France: A. Collin, 1978. 

DE VEGA, M. : Introducción a la psicología cognitiva, Madrid, 
Alianza Editorial, 1984. 

DEVINS, G . ct al.: Perceived Self-Efficacy, Out-come expectancies and 
Negative Mood States in End-Stage Renal Disease, J.A.P., 
1982, vol. 91, n.° 4, pp. 241-244. 

DÍAZ LOVING, R . et al.: Comparación Transcultural y análisis psico-
mélrico de una medida de rasgos masculinos (instrumentales) v 
femeninos (expresivos). Revista de la Asociación Latinoameri­
cana de psicología social, 1981, vol. 1, n.° I, pp. 3-33. 

DOHERTY. W. : Impact of Divorce on Locus of Control Orientation 
in Adidt women: A longitudinal study, J.P.S.P., 1983, vol. 44, n.° 
4, pp. 834-880. 

DOHRENWEND. B . P.: Socialcultural and Social-psychology factors in 
the genesis of mental disorders, J.H.S.B., 1975, nP 16, pp. 365-
392. 

DOHRENWEND. B. P. et al: The Mental Illness in the USA, New York, 
Praegcr, 1980. 

DoHRENWEND, B. y DoHRENWEND, B. (Edit.): Stressful life events and 
their contexts, USA: Rutgers University Press, 1984. 

DoHRENWEND, B. et al.: Symptoms, hasless, social supports and life 
e\'ents: Problem of confunded measures. J.A.P., 1984, vol. 93, 
n.° 2, pp. 222-230. 

DuMONT, P.: Rapport sur «Classe Sociale et Maladie Mentale de 
Hollingshead v Redlich», Louvain, Seminairc Psychologie et 
Societé, 1979^ 

DUNHAM, H.W.: Social Causation and Social Selection Theories of 
Schizophrenia, in Masserman et al. Social Psychiatry, 1974. 

DURAN. M . A.: Desigualdad social y enfermedad, España, Ed. Tecnos, 
1983. 

EAVES, G . V RUSH, J.: Cognitive Patterns in Symptomatic and Remit-
tedUl^ipolarMaj(JrDepression,}A.P.,1984,\/o\.93,nPl.PP- 31-40. 

EISENBERG, L.: La Depresión Nen-euse, Aliáis et al, 1981. 

219 



EisENBERG, L.; La distribución diferencial de los trastornos psiquiá-
tricos según el sexo, in Sullerot, E. et al, El hecho femenino, 
Barcelona: Eds. Argos, 1979. 

EiSER, R.: Social Psychology and Bechavioral Medicine, New York: 
Wiley & Sons, 1982. 

EYSBNCK, H . et al, Diagnosis and Clinical Assesment: DSM III, USA: 
A.R.P., 1983, 34, pp. 167-193. 

ERON. L . y PETERSON, R.: Abnormal Behavior: Social Approaches 
USA: A.R.P., 1982. 

ETXEBARRÍA, A., PÁEZ, D . y VALENCIA, J . : Teorías Sociológicas y Psico­
logía Social: Eds. Depto. Psic. Social UPV, San Sebastián, 1986. 

FAIRBANK, D . y HoucH, R.: Cross Cultural Diifferences in Perceptions 
of Life Events, in Dohrenwend & Dohrenwend, 1984. 

FARAVELLI, C, y AMBENTTI. A.: Assesment of life events in depressive 
disorders. A comparison of threee methods, S.P., 1983, 18, pp. 
51-56. 

FINLAY, R . y BROWN, R . : Types of Stressful Life Event and the onset 
of Anxiety and Depressive Disorders, Psychological Medecine, II, 
1981, pp. 803-815. 

FINN. S.: Ba.se rates, Utilies and DMS III, J.A.P., 1982, vol. 91, n. 
4, pp. 294-302. 

FisKE, S. y TAYLOR, S.: Social Cognition: Read, Massachusetts, 
Addison-Weley Pub. Co., 1984. 

FLAUMENBAUN, R . : Depression et passage a I'acte, Entretiens Psychia-
triques, vol. 15, 1972. 

FREDERN, L.: Aspects Psychosocial de la Depression, Bruxelles: 
Mardaga, 1984. 

FREEDMAN, A. et al: Tratado de Psiquiatría, Barcelona: Salvat 
Eds., 1982. 

FREEDMAN, H . y GIOVANNONI. J.: Social Psychology of Mental Health, 
in Lindzey, G. & Aronson, E. Eds., Handbook of Social Psycho­
logy, USA, Addison-Wesley, Pub. Co., 1569. 

FOESSA; Informe sociológico sobre el cambio social en España, 1975-
1983, val. II, Madrid, Foessa, Euramérica, 1983. 

FOX, J . : Gove's Specific Sex-Role Theorv of Mental Illness, J.H.S.B., 
1980, vol. 21, n.° 3. 

GABINETE DE SOCIOLOGÍA KRIEFF: Libro blanco de la depresión en 
España, Mimeo, 1982. 

GANELLEN, R . y BLANEY, P.: Hardiness and Social Support as Modera-

220 

http://Ba.se


tors of the effects of Life Stress, J.P.S.P., 1984, vol. 47, n." 1, pp. 
156-163. 

GARBER, J. et al: On the Distinction between anxietv and depression. 
Perceived Control certainy and probability of goal attainment, in 
Garber, J. y Seligman, M., M. Human Helplessness. Theory and 
Applications, New York, Academic Press, 1980. 

GARCÍA, M. : Análisis y niodeliz.ación causal en Sociología, Revista 
Española de Investigaciones Sociológicas, vol., 29, en marzo 
1985, pp. 143-164. 

GiDDENS, A. El Capitalismo v la Moderna Teoría Social, Barcelona, 
Ed. Labor, 1977. 

GiDDENS, A.: Dnrkheim, London, Fontana, 1985. 
GONZÁLEZ, R . : Sociología de la profesión psiquiátrica, Mimeo, Con­

greso de la Salud, Getxo, 1983. 
GONZÁLEZ, D . E . : Historia reciente de la Asistencia psiqtdátrica en 

España, in González de Ch, 1980. 
GONZÁLEZ DE C H . , M . : La locura v las elecciones locales. El Pais, 

5-5-1983. 
GONZÁLEZ DE CH. M. : La Transformación de la Asistencia Psiquiá­

trica, Madrid: Ed. Mayoría, 1980. 
GORES, S.: Stress Buffering Function of Social Support in Dohren-

wend & Dohrenvvend, 1984. 
GOTTLIB, H . I.: Sef-Reinforcement and Depression in Interpersonal 

Interaction: The role of Performance Level, J.A.P., 1982, Vol. 91, 
n.o 1, pp. 3-13. 

GOTTLIB, H . L : Depression and General Psvcliopatology in University 
Students. J.A.P., 1984, Vol. 93, n.» 1, pp. 19-30.' 

GOTTLIB, H . , y Mc CANN, C : Construct Accesibility and Depression: 
An Examination of Cognitive and affective factors, J.P.S.P., 
1984, Vol. 47, n.o 2, pp. 427-439. 

GOVE, W . y TUDOR, J.: Roles sexuales adultos v enfermedad mental, in 
SAEZ, C : Mujer, locura y feminismo, Madrid, Dédalo Ediciones, 
S. A., 1979. 

GUIMÓN, J . : El apoyo comunitario en la Asistencia Psiquiátrica, en 
Osasunketa, Sociología de la Salud, Gasteiz, Dpto. de Publica­
ciones del Gobierno Vasco, 1983. 

GuRiNG, G. et al.: People who have gone for help in KIRSON, S . (Ed.) 
The Sociology of Mental Disorders, USA, Aldine, Pub Co, 1967 

HAMILTON, E . y ABRAMSON, L.: Cognitive Patterns and Major Depres-

221 



sive Disorder. Alongitudinal Study in a Hospital Setting, J.A.P., 
1983, Vol. 92, n.o 2, pp. 173-184. 

HAMMEN, C. et al: Depressive Self-Scheams Life Stress and Vulnerabi­
lity to depression, J.A.P., 1985, Vol. 43, n.° 3, pp. 308-319. 

HAMMEN, C. y D E MAYO, R . : Cognitive Correlates of Teacher Stress and 
Depressive Symptoms: Implications for Attrihutional Models of 
Depression, J.A.P., 1982, Vol. 91, n.° 2, pp. 96-101. 

HAMMEN, C. et al: Self Schemas and Risk for Depression: A 
prospective-Study. J.P.S.P., Vol. 49, n." 5, pp. 1.147-1.159 
1985b. 

HARRIS, T.; The Social Etiology of Depression in KoRF, J. y PEP-
PLINKHUIZEN, L., Editors, Depression, Proceding of the Sympo­
sium 25-Februarv-1983, Erasmus University, Rotterdam. TGO 
Found, 1983. 

HELLEVIK, O., introduction to Causal Analysis, London, G. Alien & 
Unwin, 1984. 

HELZER, J., Methodological Issues in ttie interpretations of the conse-
cuences of Extrenie Situations in Dohrenwend & Dohrenwend, 
1984. 

HENDERSON, S.A.: Interpreting the evidence on social support, S. P., 
1984, 19, pp. 49-52. 

HENRY, A. y SHORT, J.: Suicidio. Estatuto y ciclo económico in 
CHAZEL, F . et al., Metodología de las Ciencias Sociales, 111, 
Barcelona, Laia, 1985. 

HERZLICH, CI.: Medecine, Maladie et Sociéte, Paris, Mouton Ed., 
1970. 

HERNANZ, M.: Actitud de la familia ante el enfermo psíquico crónico 
hospitalizado, Rev. Documentación social n.° 47, 1982, pp. 65-
74. 

HINOJAL, 1.: Sociología de la medicina. Madrid: Tecnos, 1977. 

HIRSCHFELD, R . et al.: Epidemiology of Affective disorders. Arch. 
General ol Psychiatrv, 1982, 39. pp. 35-46. 

HOLAHAN, C. y Moos, R.: Life Stress and Health: Personality, Coping 
and familv Support in Stress Resistance, J.P.S.P., 1985, Vol, 49, 
n,o 3, pp.' 739-747. 

HoRWiTZ, A.: The Economy and Social Pathology, A.R.P., 1984, 10, 
pp. 95-119. 

Huici, C. et al.: Ciencias de la Conducta, Madrid, UNED, 1980. 

222 



HUBERT, W. : Psvchologie de la Personnalité, Bruxelles, Mardaga, Ed.. 
1977. 

liNGRAM, R. et al.: Depression and Information Procesing: Self Sche­
mata and the Encodign of self referent Information, J.P.S.P., 
1983, Vol. 45, n.° 2, pp. 412-420. 

iNSAM: Atención Primaria y Salud Mental: Informe Resumido, Mi-
meo, 1983. 

JAKUBOWSKI, F.; Les Superestructures Ideologiques dans la conception 
materialiste de l'Histoire, París, EDI, 1976. 

JERVIS, G.: Manual Critico de Psiquiatrda, Barcelona, Eds. Ana­
grama, 1979. 

JERVIS, G.: /-,'/ mito de la Antipsiquiatria, España, J.J. de Olañeta, 
Editor, 1979 b. 

.llMENEZ, F.: Sobre la perspectiva Sociojjsicológica de la Alienación, 
Revista de Psicología Social, n." O, octubre, 1985. 

K.ANFER, R. V ZEISS, M.A.: Depression, hiterjiersonal Standars Setting 
and Judgments of Self-Efficacx. J.A.P., 1983, Vol. 92, nP 3, pp. 
319-329. 

KAPLAN, B.: Mental Illnes as a Social Problem in 0. Smigel. Hand­
book on the Study ol' Social Problem, New York, University, 
1971. 

KAPLAN, H . B.: (Ed.), Psychosocial Stress: Trertds in Tlieory and 
Research. New York, Academic Press, 1983. 

KESSLER, R . et al.: Sex differences in Psvchialric Help-seeking, 
J.H.S.B., 1981, Vol. 22, pp. 49-61. 

KESSLER, R . et al.: Social factors in Psvchopatologv, A.R.P., 1985, 
36, pp. 351-372. 

KlECOLT, J. y GREENBERG, B.: Social Support as a Moderator of the 
after effects of stress in female psvcliiatrics inpatients, J.A.P., 
1984, Vol. 93, n.° 2, pp. 192-199. 

KIESLER, C : Public and Professional Mvths about Mental Hospitali­
zation, American Psvchologist, 1982, Vol. 37, n.° 12, pp. 1.323-
1.339. 

KING, L.: Social and Cultural Influences on Psvchopatologv, USA, 
A.R.P., 1978. 

KING, D . y HELLER, K. : Depression and the response of others, J.A.P., 
1984, Vol. 93, n.° 4, pp. 477-480. 

KIRSCH, I.: Self-Efficacv and Expectancv: old wine with New Labels, 
J.P.S.P., 1985, Voi. 49, n." 3, pp. 824-830. 

223 



KovESS, V. y ToussiGNANT, M.: Les instruments utilises lors des 
enquetes de Santé Mentale, L'Information Psychiatrique, 1983, 
Vol. 59, nP 6, pp. 805-812. 

KRANTZ, S . y RUDE, S.: Depressive Atribution: Selection of Different 
Causes or Assignement of Dimensional Meanings, J.P.S.P., 1984, 
Vol. 47, n.o 1, pp. 193-203. 

KRANTZ, D . et al.: Health Psychology. A.R.P., 1985, 36. pp. 349-383. 
LEAF, J.P. et al.: Social factors related to Psychiatric disorders. The 

Yale Epidemiologic Catchment. Area Study, S.P., 1984, 19, pp. 
53-61. 

LEE, C : Self-Efficacy and Beliavioiir as Predictors of Subsequent 
Behavior in an Assertiven as Training Program, BRT, 1983, Vol. 
21, n.o 3, pp. 225-232. 

LEFCOURT, H . : (Ed.), Research with the locus of control construct, 
New York, Academic Press, 1981, Vol. 1. 

LEFCOURT, H. : Locus of Control and Stressful Life Events in Dohren-
wend & Dohrenwend, 1984. 

LEFCOURT, H . et al.: Locus of control and social Support: Interactive 
Moderators of stress, J.P.S.P., 1984, Vol. 47, n.° 2, pp. 378-389. 

LEGRAND, M.: Depression et Societé, Rapport Centre Psychologic et 
Societé, Belgique, 1982. 

LE MOAL, M.: La Schizophénie, Aliáis et al., 1981. 
LEWINSOHN, P . et al.: Reinforcement and Depression in Depue, R., 

1979. 
LEWINSOHN, P.M. y HOBERMAN, H.M.: Behavioural and cognitive 

approaches, in Paykel, E.S., Ed. 1982. 
LEYENS, J.P.: Sommes-nous tons des psychologues, Bruxelles, 

Dessart-Mardaga, 1983. 
LiEM, R. y LiEM, J.: Relations among social class, life events and 

mental disorders in Dohrenwend y Dohrenwend, 1984. 
LIN, N . y DEAN, A.: Social Support and Depression. A panel study, 

S.P., 1984, 19, pp. 83-91. 
LINDSAY, P. y NORMAN, D.: Introducción a la Psicología cognitiva, 

España, Tecnos, 1984. 
LLOYD, J. et al.: Sociology and Social life, USA, D. Van Nostrand 

Co., 1979. 
MAHONEY, M . J.: Cognición v modificación de la conducta, México, 

Trillas, 1983. 
MANLY, C. P . et al.: Depressive Atribiitional Stvle and Depression 

224 



Following Childbirth, J.A.P., 1982, Vol. 91, n.° 4, pp. 245-254. 
MARKUS, H . y ZAJONC, R.B., Cognitive Perspective in Social Psycho­

logy in Handbook of Social Psychology Lindzey, G. y Aronson, 
E., Eds., Vol. 1, Hillsdale, New Jersey, L. Erlbaum, 1985. 

MARQUINEZ, F.: La atención al alcoholismo y otras toxicomanías, in 
González de Ch. coordinador. La transformación de la Asisten­
cia psiquiátrica, Madrid, Ed. Mayoría, 1980. 

MARSELLA, J . : Thougts on Cross-culturals Studies on the epidemiology 
of depression, Culture, Medicine and Psychiatry, 1978, Vol. 2, 
n.o 4, pp. 343-358. 

MARTIN, M. : Nenroticism arid the Recall of Positive and Negative 
Personality Information, BRT, 1983, Vol. 21, n.° 5, pp. 495-503. 

MASSERMAN, J.: Social Psvchialrv I, New York, Grune & Stratton, 
1974. 

MASSERMAN, J. et al.. Social Psychiatry- II, New York, Grune & 
Stratton, 1976. 

MATTHEWS, K. y GLASS, D.: Tvpe a Behavior, Sress-fidl Life Events and 
Coronary Heart Disease in Dohrenwend y Dohrenwend, 1984. 

MATHEWS, A. y BRADLEY, B.: Mood and the Sell Reference Bias in 
Recall. B.R.T., 1983, 21, n." 3, pp. 232-239. 

Mc CRANIE, E . y BASS, J.: Childhood Family Antecedents of Depen-
dencv and Self-Criticism: Implications for Depression, J.A.P., 
1984, Vol. 93, n.o 1, pp. 3-8. 

Mc ÜOWALL, J.: Recall of Pleasant and Unpleasant Words in Depres­
sed Subjects, J.A.P., 1984, Vol. 93, n.° 4, pp. 401-407. 

MEDNICK, M . V WEISSMAN, H.: The psvchologv of Women, A.R.P., 
1975, pp. 1-18. 

Memorandum de datos básicos de salud en Eiiskadi, Gasteiz, Go­
bierno Vasco, octubre, 1982. 

MENAGHAN. E . G.: Individual coping Efforts: Moderators of the rela­
tionship between life stress and mental health outcomes, in Ka­
plan, H. B. , Ed., 1983. 

MENDELSON, M. : Psychodinamics os Depression in Paykel, E. S., 
(Ed.), 1982. 

MERTON, R. : Estructura social y anomia en AA.VV. La Familia, 
Barcelona, Eds. Peninsula, 1978. 

METALSKY, G . y ABRAMSON, L.: Attributional Styles in Kendall, P. y 
Hollon, S. (Ed.) Assesment Strategies for Cognitive Behavioral 
Interventions, New York, Academic Press, 1981. 

225 



MILLER. S . V. SELIGMAN, M. : El modela reformulado del desamparo y la 
depresión: evidencia y teoría in Neuffeld, R. Psicopatología y 
stress, Barcelona, Eds. Toray, 1984. 

MILLER, M C C . P . y INGHAM, J.G.: Friends, Confidants and Symptoms, 
S.P., 1976, 11, pp. 51-58. 

MILLER, W . I. et al.: Depressed and Nodepressed Inpatients Cognitions 
of Hipothetical Events, Experimental Tasks and Stressful Life 
Events, J.A.P., 1982, Vol. 91, n.° 1, pp. 78-81. 

MITCHELL, E.R. et al.: Stress, Coping and Depression among Married 
Couples, J.A.P., 1983, Vol. 92, n.° 4, pp. 433-448. 

MONROE, M . LEFKOWITZ y TESINY, P.E.: Rejection and Depression 
Prospective and Contemporaneous Analysis, Developmental Psy­
chology, 1984, Vol. 20, n." 5, pp. 776-785. 

MONROE, M . S . et al.: Prediction of Psychological Symptoms under 
High-Risk Psychosocial Circumstances: Life Events, Social Sup­
ports and Sympton Specificity, J.A.P., 1983, Vol. 92, nP 3, pp. 
338-350. 

MONROE, S.: Life Events and Disorder: Event-Symptom Association 
and the Course of Disorder, J.A.P., 1982, Vol. 91, 1, pp. 14-24. 

Moscovici, S.: La Psychanalyse, son image et son public, Paris, 
P.U.F., 1976. 

MUÑOZ, P.: Población de un Hospital Psiquiátrico Tradicional: Análi­
sis sociológico, Argibide, n." 1, junio, 1977, pp. 23-31. 

MURPHY, H . et al.: Matching methods with objetive in Community 
mental health surveys, communication, en el symposium: Mea­
surement of disability in mental illness, Montreal, 1982. 

NAVARRO, V.-. Medicine under Capitalism, New York: WATSON, N . , 
Academic Pub., 1976, España, ed. Crítica, 1978. 

NAVARRO, V.: Capitalismo, Imperialismo, Salud, Medicina, España, 
Ed. Ayuso, 1979. 

NEFF, J.: Race and Vulnerabilitv to stress, J.P.S.P.. 1985, Vol. 49, n.° 
2, pp. 489-491. 

NEUGEBAUER, R . : The reliatabiUty of Ufe ex'ents reports Dohrenwend 
& Dohrewend, 1984. 

OATLEY, K . y BoLTON, W.: A Social Cognitive Theory of Depression in 
Reaction to Life Events, Psychological Review, 1985, Vol. 92, n.° 
3, pp. 372-388. 

O'HARA, W . M . et al: Predicting depressive symptomatology: 

226 



Cognitive-behavior models and postpartum depression, J.A.P., 
1982, Vol. 91, n.o 6, pp. 457-461. 

OMS, The future of mental hospitals, Copenhaguen, Regional office 
for Europe, 1976, (1978). 

OMS, Apréciation des Problémes de Santé publique et des problems 
sociaux lies á l'usage des subtances psychotropes, Geneve, Rap­
ports techniques, n.° 656, 1981. 

ONU, Conferencia mundial del decenio de las Naciones Unidas para 
la mujer, Madrid, Ministerio de Cultura, Sub-dirección de la 
mujer, 1982. 

OSASUNKETA, Psiquiatría infantil, Gasteiz, Dpto. de publicaciones 
del Gobierno Vasco, 1984. 

OSASUNKETA, Población hospitalaria psiquiátrica —¡980-1981—, 
Álava y Guipúzcoa, Gasteiz, Departamento de publicaciones del 
Gobierno Vasco, 1984. 

PAGEL, M . et al., Loss of control, self blame an depression, J.A.P., 
1985, Vol. 94, n." 2, pp. 169-182. 

PARKER, G.: The measurement of pathogenic parental stvle and its 
relevance to psychiatric disorder, S. P., 1984, 19, pp. 75-81. 

PAULHUS, D . y CHRISTIE, R. : Spheres of Control: an Interactions! 
Approach to Assesment of Perceived Control in Lefcourt, 1981. 

PAYKEL, E . S.: (Ed.), Handbook of affective disorder, London, Chur­
chill livingstone, 1982. 

PAYKEL, E . S.; Life events and early enviroment in Paykel, E.S., 1982. 
PENNEBAKER, J.W.: Tlie psychology of psvsical svniptoms, New York, 

Springer Verlag, 1982. 
PERRIS, C : The distinction between bipolar and i polar affective disor­

ders in Paykel, E.S. (ed.), 1982. 
PEARSON, J. y RAO. P.: Longitudinal Study of Cognitions, Life event 

and Depression in Psychiatric Inpatients, J.P.S.P., 1985, Vol. 94, 
n.o 1, pp. 51-63. 

PERRUCI, R . y TARG, D.: Network Structure and Reactions to Primary 
Deviance of Mental Patients, J.H.S.B., 1982, Vol. 23, n.° 1. 

PETERSON, C. y SELIGMAN, M.: Causal Explanations as a Risk factor 
for Depression: Theory and Evidence, Psychological Review, 
1985, Vol. 9, nP 3, pp. 347-374. 

PETERSON, C. et al.: Depression and attribution Factors Responsible 
for inconsistent results in tlie publisli literare, J.A.P., 1985, Vol. 
n.o 2, 165-168. 

227 



PHILLIPS, S . y FISCHER, C : Measuring social Support Netwok in 
General Population in Dohrenwend & Dohrenwend, 1984. 

PiCHOT, P.: Coordinador DSM ¡II. Manual diagnóstico y estadístico 
de transtomos mentales, Barcelona, Masson, 1983. 

PlERLOTT, R.; Securité et stress dans la societé in fundation J. REN-
SON: La societé generatrice des troubles intaux, Bruxelles: Ed. 
FondáJ. Renson, 1977 (1978). 

PiETROMONACO, P. y MARKUS, H. : The nature of negative thoughts in 
depression, J.P.S.P., 1985, Vol. 48, n9 3, pp. 799-807. 

POLAINO, A.: Depresión, Barcelona, Martinez Roca, 1985. 
Í*YSZCZYNSKI, T. y GREENBERG, J.: Depression and Preference for Self 

Focusing Stimuli after Sucess and Failure, J.P.S.P , Vol. 49, n." 4, 
1.066-1.075. 

RACHMANS, S.: Agoraphobia: A Safetv-SignalPerspective, B.R.T., Vol. 
22, n.° 1, pp. 59-70, 1984. 

RAHE, R. : Developments in life change measurement in Dohrenwend 
& Dohrenwend, 1984. 

RAPS, CH. et al,: Atributional Style among depressed patients, J.A.P., 
1982, Vol. 91, n.° 2, pp. 102-108. 

REIS, H . et al.: On specificity in the impact of social participation on 
physical and psychological health, J.P.S.P., 1985, Vol. 48, n.° 2, 
pp. 456-471. 

RENDUELES, GU.: La psiquiatría asilar española, Gonz. de Ch., 1980. 
ROCHE, L. et al: L'Economie de la Santé, Paris, PUFF, 1982. 
ROME, H. : La Maladie depressive et ses implications sociopsychiatri-

que in Kielhoz, P. (Ed.) La Depression Masquée Eds. H. Huber, 
Suisse, 1973. 

ROOK, K . y DOOLEY, D.: Applying Social Support research. J. of Soc. 
Iss. Vol. 41, 5-28, 1985. ' 

ROSE, A.: A Social-psychological theory of neurosis in Cox y Mead, 
' 1975. 

ROSENFIELD, S.: Sex differences in Depression: do women always have 
higer rates?, J.H.S.B., 1980, pp. 33-42. 

ROSMER, M. : Alienation, Fetichisme, Anomie in AAW, Freudo-
Marxime et Sociologie de I'Alienation, Paris, U.G.E., 1574. 

Ross, R.: L'Athérosclérose in Aliáis et al., 1981. 
SAEZ, CARMEN: AÍM/er, locura y feminismo, Madrid, Ed. Dédalo, 1979. 
SARASON, I . et al.: Assesing social support: The social support ques­

tionnaire. J.P.S.P., 1983, Vol. 44, n.o 1, pp. 127-139. 

228 



SARASON, B . et al.: Concomitants of social support: social skill, 
physical attractiveness and gender, J.P.S.P., 1985, Vol. 49, n." 2, 
pp. 469-480. 

SARTORIUS, N . et al.: Les troubles dépressifs dans differents contextes 
culturéis, Geneve, OMS, 1983. 

SCHWAB, J. et al.: Human ecology and depressive symptomatology ¡n 
Maserman, 1976. 

SEGAL, S . et al.: Neighboord types and community reactions to the 
mentally ill: A paradox of intensity, J.H.S.B., 1980, 21, pp. 345-
356. 

SELIGMAN, E.P.M.: Attributional style among depressed patients, 
J.A.P., 1982, Vol. 91, n.« 2, pp. 102-108. 

SEVA, A. et al.: El alma del asfalto, Zaragoza, Ed. Univ. y Ayunta­
miento de Zaragoza, 1983. 

SHAW, B . F.: Stress y depresión: una perspectiva cognitiva, in Neufeld, 
R., Psicopatología y stress, Barcelona, Ed. Toray, 1984. 

SHERMAN, S . et al.: The Role of evaluation and Similarity Principles in 
the False Consensus Effect, J.P.S.P., 1984, Vol. 47, n.° 6, pp. 
1.244-1.262. 

SHINN, M . et al.: Social interaction and Social Support: J.S.I., Vol. 
40, n.° 4, pp. 55-76. 

SHUMAKER, S . y BROWNELL, A.: Toward a theory of social support, 
J.S.I., 1984, Vol. 40, n.° 4, pp. 11-36. 

SILVER, R . y WORTMAN. A.: Coping with Undesirable Life Events in 
Garber, J. Human Helplessness, New York, Academic Press, 
1980. 

SiVADON, P.: Psvchopatologie-psychologie medícale, Bruxelles, 3M 
edit., 1970. ' 

SLIFE, B . et al.: Differential Recall as a Function of Mood disorder in 
Clinically Depressed Patients, J.A.P., 1984, Vol. 93, nP 4, pp. 
391-400! 

SNYDER, S . R . e INGRAM, R . E.: Company motivates the miserable: The 
impact of consensus information for help seeking for psychologi­
cal problems, J.P.S.P., 1983, Vol. 45, n.° 5, pp. 1.118-1.126. 

SROLE, L . y LANGNER. T.: Socio-economic Status Group: Their mental 
Health Composition in Kirson, (Ed.) The Sociology of Mental 
Disordes, USA, Aldine Pub Co, 1967. 

STRACK, S . y COYNE, J.: Social Confinnation of Dysforia: Shared and 

229 



Private Reactions to Depression, J.P.S.P., 1983, Vol. 44, nP 4, pp. 
789-806. 

STRACK, et al.; Pessimistic Self-Preocupation, Performance Deficits 
and Depression, J.P.S.P,, 1985, Vol. 49, n.° 4, pp. 1.076-1.085: 

STRAUSS, J.: Social and Cultural influences on psychopatologie, 
USA; A.R.P., 1979. 

STURDIVANT, S.: Les femmes et la psychotherapie, Bruxelles, 
Dessart-Mordaga, 1984. 

SURTESS, P.: Kith, Kin and psychiatric health: A Scottish survey, S.P., 
1984, 19, pp. 63-67. 

SUTTON SIMON, K. : Assesing Belief System in Kendall y Hollon, S. 
(Ed.) Assement Strategies for Cognitive Behavioral Interven­
tion, New York, Academic, 1981, 

TABACHNIK, N . et al.: Depression, social comparison, and the false 
consensus effectus, J.P.S.P., 1983, Vol. 45, n.° 3, pp. 688-699. 

TEASDALE, J.: Psychological Treatments for Depression, B.R.T., Vol. 
23, n." 2, pp. 157-165, 1985. 

THOITS, P.; Selj-Laheling Processes in Mental Illness: The Role of 
Emotional Deviance, American Journal of sociology, 1985, Vol. 
91, n.° 2, pp. 221-249. 

THOITS, A.P.: Multiple identities and psychological wellbeing. Are-
formulation and test of the social isolation hypothesis, Ameri­
can sociological review, 1983, Vol. 48 (april), pp. 174-187. 

THOITS, P.: Dimensions of life events that influence psychological 
distress: An evaluation and synthesis of the literature in Kaplan 
H.B. (ed.) 1983. 

THYER, B . et al.: Agoraphobia: A test of the Separation Anxiety 
Hipothesis, B.R.T., Vol. 23, n." 1, pp. 75-78 (1985). 

TiMio, M.: Clases sociales y enfermedad, México, Ed. Nueva Imagen, 
1981. 

TIZÓN, J . et al.: La neuropsiquiatria de Zona, una vergüenza nacional. 
El País, 2 v 3-9-1983. 

TURNER, J.R.; Social support as a contingency in psychological 
well-being, J.H.S.B., 1981, Vol. 22/(December), pp. 357-367. 

TURNER, R.J.; Direct, indirect and moderating effect of social support 
on psychological distress and asociated conditions, in Kaplan, H.B., 
1983. 
VAZQUEZ, B.J.; Sociología de la Neurosis, Psiquis, 981, n.° 2, pp. 

126-135. 

230 



VÁZQUEZ, B.J.: Clase social y movilidad social como factores condi­
cionantes de la Salud Pública, Revista de Psiquiatría v Psicolo­
gía médica, XV, 7, 1982. 

VAZQUEZ, B.J.: et al.: The influence of the process of urbanization on 
the prevalence oj neurosis, Acta Psych. Scandiv., 1982, 65, pp. 
161-170. 

VAZQUEZ, B . J.: Investigación en Epidemiología Psiquiátrica, Comu­
nicación en el Seminario de Psiquiatría Social, Bilbao, 1984. 
WARREN, L. et al.: Psychosocial correlates of depressive symptomato­

logy in adult women, J.A.P., 1983, Vol. 92, n.° 2, pp. 151-160. 
WILLIAM, W.A. et al.: A mode! of mental health, life events and social 

supports applicable to general populations, J.H.S.B., 1981, Vol. 
22, n." 4, pp. 324-335. 

WING, J . K . et al.: The concept of a 'case' in psychiatric population 
sun-ev, Psvchological medecine, 1978, 8, pp. 203-208. 

WING, J.K. et al.: Guide pour un examen psychiatrique: PSE, Bruxe-
Ucs, Mardaga Editions, 1980. 

WOLLHRT, R . el a!.: Causal Atributions, Sanctions and Normal Mood 
Variations, J.P.S.P., 1983, Vol. 45, n." 5, pp. 1.029-1.044. 

WQRSLEY, P.: Introducing sociologv, England: Penguin Books, 1980. 
WORTMAN, C. y BREHM. J.: Responses to Unconlrollable Outcomes in 

Berkowil/., L. (Ed.) Advances in Experimental Social Psycho­
logy, New York, Academic Press, 1975, Vol. 8. 

ZOLA, I.K.: Culture anil svm¡)voms: An analisvs oj patient's presenting 
complaints in Cox & Mead, 1975. 

ZuBiN, J. et al.: Bionietric approach to psvchopathologv, USA, A.R.P., 
1975. 

Código de Abreviación de Revistas en Citaciones: 

J. P.S.P.=Joumal of Personality and Social Psycliology 
J. A.P.=Joumal of Ahnonnal Psycliology 
S.P.=Social Psycliiatry 
B.R.T.=Beliavioral Researcli and Tlierapv 
A.R.P.=Annual Review of Psycliology 
].S.1.= Journal of Social Issues 
J.H.S.B.=Joumal of Health and Social Behavior 

231 



colección sene PSICOLOGÍA 

«Por lo menos cien millones de personas de­
sarrollan cada año formas de depresión recono­
cibles clínicamente y, por diversas razones, es 
probable que dicha cifra aumente». (Sartorius, 
1979). 

Darío Páez y sus colaboradores del Módulo 
de Asistencia Psicosocial de Rekaldeberri, 
inspirados en una orientación de psiquiatría y 
psicología comunitarias, caracterizados por 
unos ejes centrados en lo social, lo in-terdisci-
plinar, lo comunitario y lo grupal, exponen en 
este libro tanto el estado de la cuestión como 
las aportaciones de sus investigaciones; se 
analiza la influencia de los instrumentos y 
equipos diagnósticos que estiman epidemoló-
gicamente las tasas de ocurrencia (Prevalen-
cia e incidencia) de los fenómenos ansioso-
depresivos en la población y el inquietante 
desfase entre necesidades reales y demandas 
concretas de tratamiento. 
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