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PREFACIO
MODULO PSICOSOCIAL DE REKALDE

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

Esta orientaciéon 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 v sufrimiento.

El area de actuaciéon del MAPS (barrios de Rekaldeberri
y Basurto de Bilbao) esta compuesto por unos 60.000 habi-
tantes cuvas caracteristicas sociales principales son su ca-
racter obrero y de clase social baja, de origen emigrante, con
una gran incidencia de la crisis econdémica que atraviesa
nuestra provincia v, por lo tanto, del paro, asi como un
sector con graves déficits socioculturales y ecolégicos. Es
decir, que se trata de una poblacion de alto riesgo y de
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vulnerabilidad elevada ante las enfermedades médico-
psiquiatricas. La vulnerabilidad mayor de las clases popula-
res a las enfermedades médico-psiquiatricas es una variable
estructural permanente que se repite en el conjunto de los
problemas psicosociales vinculados a la salud mental, como
podra constatarse en el segundo capitulo de este libro.

El MAPS se formo a partir de la convergencia de diferen-
tes grupos y practicas comunitarias: la experiencia de parti-
cipacién ciudadana de la Asociacion 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
practica en Psiquiatria Social.

En la actualidad el MAPS, después de casi 10 anos de
existencia, tiene un dossier de 1.800 casos de Salud Mcntal de
adultos y adolescentes, 650 en Salud Mental infantil, 10.000
en Planificacién familiar y 800 en el area de asesoria juridi-
co-social.

Respecto al area de Salud Mental se atienden anual-
mente unas 500 personas. La distribucion de los pacientes
en Salud Mental de adultos es la siguiente: 39,5% toxicoma-
nias, 2,8% psicosis afectivas, 6,5% otras psicosis, 15,1%
trastornos neuréticos, 9,8% reacciones de adaptacioén, 19,5%
problemas psicosociales y familiares y 6,7% problemas se-
xuales. ‘

La distribucién sexual de los trastornos y problemas
mentales siguen las pautas generales de predominio de las
mujeres en los trastornos neuréticos y depresivos v en los
problemas derivados de la situacién psicosocial y familiar, y
el predominic masculino en el alcoholismo y las toxicoma-
nias. La pertenencia a la clase social baja se mantiene para
todas las problematicas atendidas, debido al caracter ho-
mogéneo de dicha poblacién respecto de la variable clase
social en concordancia con el area social en el que se
encuentra inmerso el centro. También se encuentra entre los
pacientes de Salud Mental infantil el usual predominio de
los ninos frente a las ninas.
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Dadas las caracteristicas sociales de la poblacion asig-
nada al centro y los fuertes déficits sociaeconémicos y cultu-
rales asociados a las demandas concretas acogidas en el
centro, la relacién entre los factores psicosociales y enfer-
medad mental ha constituido desde un comienzo en nuestra
Ppractica,una constante preocupacion, sugiriendo una intere-
,sante reflexion tedrico-practica.

En un comienzo, en el ano 1979, la primera mvgstlgauon
se realizé en concreto sobre ¢l tema de fa depresion en las
mujeres casadas de clase obrera v los factores psicosociales
asociados a ella. En torno a esta primera experiencia scegui-
mos profundizando en dicho modelo interpretativo gracias a
la ayuda y colaboracion del departamento de Psicologia
Social de la Universidad del Pais Vasco. Por un lado, se
planteaba la influencia que los factores macrosociales como
la clase social y el rol sexual pueden tener en la distribucién
diferencial de las enfermedades mentales. Recogiendo parte
de las conclusiones extraidas de la literatura anglosajona
sobre los factores psicosociales asociados a la depresion-
ansiedad, nos encontramos con una mayor vulnerabilidad
de las clases bajas ante las enfermedades médico-
psiquiatricas. Ahora bien, dentro de la poblaciéon de usua-
rios del centro resulta poco factible encontrar dichas dife-
rencias, debido al caracter homogéneo respecto a la variable
clase social de la misma (clase social baja-media-baja)
resultando de gran interés realizar un estudio comparativo
en relacién con otros grupos sociales. Por otro lado, la
distribucion diferencial segun el sexo de los trastornos men-
tales resultaba clara, los trastornos de ansiedad y depresién
se presentaban mas entre las mujeres que entre los hombres.

Asi mismo, existian otra serie de hipotesis sobre los
factores psicosociales y la ansiedad-depresion que parecian
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

t
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soporte social que el resto de los pacientes. Ibamos compro-
bando segun profundizabamos en la investigacion, que los
sucesos de vida stressantes, el soporte social y los procesos
psicologicos mediadores, resultaban de gran interés para la
comprension de los fendmenos sobre la ansiedad y depresion
y para el abordaje terapéutico de los mismos desde la
practica asistencial y preventiva del centro. Antes citabamos
el caracter fuertemente social de la demanda del ceniro lo
cual ha generado la creaciéon de un servicio de asistencia
juridica y social, dada la necesidad de retomar los proble-
mas mentales desde una optica 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 primarias (terapias familiares y de pareja).

La experiencia de colaboracion, durante estos siete anos,
entre el Médulo de Rekalde y el departamento de Psicologia
Social de la Universidad de Lovaina y el mismo departa-
mento de la Universidad del Pais Vasco, ha resultado de
gran interés tanto para el equipo interdisciplinar como para
todos los participantes en el proyecto de investigacién.
Creemos que esta experiencia puede servir para ampliar el
conocimiento cientifico del modelo psicosocial de la enfer-
medad mental y, en concreto, de los trastornos de ansiedad
y depresién, 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
reflexion, teniendo claro que la complejidad de la practica
clinica y asistencial ponen duramente a prueba los modelos
explicativos y terapéuticos. En este sentido, quizas el logro
principal del libro es avanzar en plantear empiricamente, de
manera metodologlcamente mas sofisticada, las ideas para-
digmaticas que guian nuestra practica.

Evidentemente, lejos de nuestra intencién el afirmar que
los modelos explicativos aqui planteados son los unicos
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relevantes, esperamos que el publico en general, y los traba-
jadores de la Salud Mental en particular, encuentren en él
un estimulo provechoso para la reflexion.

%

Modulo de Asistencia Psicosocial de Rekaldeberri.






PROLOGO

Jos¢ Antonio GARCIA
Profesor de Psicologia Comunitaria.
Consultor en Salud Mental de la OMS.
Departamento de Psicologia Social.
Facultad de Filosofia v Ciencias de la
Educacion.
UPV / EHU.

1. Introduccién

«Por lo menos cien millones de personas desarrollan cada aro
formas de depresion reconocibles clinicamente y, por diversas
razones, ¢s probable que dicha cifra aumente (Sartorius, 1979).
Una razén es que la esperanza de vida esta aumentando en la
mayoria de los paises y que el nimero de personas con riesgo de
desarrollar depresion, tanto en cifras absolutas como proporciona-
les, va a ir también incrementandose en consecuencia. Otra razén
es que cada vez mas gente esta viviendo en un medio fisico y social
de rapidos 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 desintegracion
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
razon 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 cuvo consumo esta creciendo de forma
ininterrumpida precipitan o exacerban la depresion; entre ellas,
sedantes, tranquilizantes, antihipertensores v ciertos preparados
hormonales».

O.MS,, 1983

Pocas palabras mas autorizadas v 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 cientifico
{«report», 0 sea, a la vez «memoria» v «denuncia») sobre los
factores psicosociales y su influencia en los problemas de
salud mental, concretamente en la ansiedad vy la depresion,
elaborados por un equipo de companeros docentes e investi-
gadores en la UPV-EHU v profesionales del Modulo Psicoso-
cial de Rekaldeberri (Bilbao) v con la participacién de clien-
tes de este ultimo. Con sobrio estilo cientifico, bien pertre-
chado de datos y actuales referencias bibliograficas, van
desfilando ante nuestros ojos problemas, teorias, autores,
criticas y notables trabajos de campo, realizados en nuestro
medio (CAV), que muestran la relevancia diferencial que
tienen ciertos factores psicosociales v responsables del bie-
nestar y salud comunitarios, en la explicacién, tratamiento
y prevencion de los sindromes de ansiedad v depresion.
Estos sindromes (ambos paradigmaticos del malestar per-
sonal y. social), constituven, junto con las adicciones, el
fracaso escolar y las limitaciones intelectuales, los cuadros
de problemas de salud comportamental mas 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, v que esto es sélo la parte
visible de un iceberg, ya que segun Shepherd —1979—, el
98% de los problemas depresivos no acceden siquiera a

U O.M.S., Depressive Disorders in Different Culrures. Report on the WHO
Collaborative Studv on Standardized Assessment of Depressive Disorders, Ge-
neva, 1983. Introduccién, p. 1 (traduccion nuestra).
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consulta y, menos todavia, a un adecuado tratamiento ¢
prevencion).

En cinco capitulos, criticamente sintetizados, se exponen
tanto el estado de la cuestidn como las aportaciones del
equipo investigador: se analiza la influencia de los instru-
mentos y equipos diagnosticos que estiman epidemiolégi-
camente las tasas de ocurrencia (prevalencia e incidencia)
de los fenémenos ansioso-depresivos en la poblacion y el
inquietante desfase entre necesidades reales y demandas
concretas de tratamiento. Se pasa revista critica a la in-
fluencia del nivel socioecondémico en la desigual distribu-
cién, por clases, del problema y la todavia no resuelta
polémica de causacidn versus seleccién social, asi como la
teoria de las etiquetas («labeling») y barreras econémico-
culturales de acceso al tratamiento. Se investiga también la
incidencia de la variable «sexo» como determinante de la
variacion diferencial que recae negativamente sobre las mu-
jeres (en razén 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 sintomatolégica y la
ideologia dominante, como factores macrosociales de vulne-
rabilidad que favorecen negativamente los sindromes de
dependencia y aislamiento social de la mujer en general, y
de las mujeres con bajo nivel de ingresos en particular. Si a
esto afadimos 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 networksj que tavo-
recen los procesos de socializacién e identificacion de
aprendizajes primarios y de refuerzo social, tenemos ya un
importante esquema de explicacidon-comprension de un
buen porcentaje de la varianza en las tasas de incidencia y
prevalencia de los fené6menos ansioso-depresivos (tal como
han sido recogidos, aunque todavia insuficientemente desa-
rrollados en los ejes de diagndsticos IV y V de la DSM-III).
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Finalmente, el importante capitulo de los factores
‘psicologico-sociales, que actian como mediadores clave en
la configuracién de las personalidades y los comportamien-
tos de ansiedad y depresién: nos referimos a los constructos
de autoestima y autoimagen (self-steemn, self-image), habili-
dades sociales y estrategias de enfrentamiento (social skills y
coping), baja capacidad de control y su percepcion (lack of
control y locus of control), esquemas cognitivos, estilos de
atribucion de causalidad, nivel de expectativas, etc. Estos
factores psicosociales han sido tomados basicamente de la
produccion psicolégica norteamericana, cuya notoria pro-
clividad a focalizarse en el polo individualista-intimista es
compensada por Dario Paez y colaboradores, en las Gltimas
paginas de esta clarificadora exposiciéon, en un notable es-
fuerzo de integracién teérico-practico.

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
psicolégicos en la semiologia de la ansiedad y la depresidn,
especialmerite en sus mas expuestas victimas: las mujeres.
Profundizando en la linea de los maestros ya clasicos en el
tema (Kielholz, Paykel, Dohrenwend, Brown y Harris, etc)),
este equipo de jovenes especialistas ha realizado una impor-
tante y atil aportacién a la Psicologia Comunitaria de la
Salud clarificando la compleja problematica de los compor-
temas depresivos, fortaleciendo los imprescindibles puentes
entre investigacion e intervencion, que tanto echan en falta
los profesionales de la Prevencion y Atencidon Sanitarias.

2. Discusién: Cambios en la representacién social

«Una de las mas 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 representacién, 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
realidad se pierde... En este punto, el concepto, o la entidad de
donde habia emanado, pierde su caracter abstracto y arbitrario y
parece dotarse de una existencia autdnoma, fisica casi. Para quien
lo usa, el concepto adquiere la autoridad de un hecho natural.»

Serge Moscovici, 1981

Es mi hipétesis, o sospecha, que este proceso de reifica-
cion o esclerotizacion (Moscovici lo denomina «objeti-
vation»?) de las representaciones sociales dicotémicas (y
la ciencia no ¢s ajena a su insidiosa influencia) cjerce una
influencia nociva y paralizante ¢n la tarea de formacién y
educacion para la salud, tanto en los profesionales como en
la gente en general. Por ello, quiero comentar brevemente v
retlexionar sobre la inadecuacion de alguno de estos cons-
tructos dualistas y postular que sean sustituidos por otros
mas adecuados o menos invalidantes.

Tengo que decir que no me gustan las dicotomias de
ninguna indole (verdad-falsedad, bien-mal, naturaleza-
cultura, normal-patolégico, subjeto-objeto, materia-espiritu,
etc.), y menos en el quehacer de investigacién-intervencion
cientifico-social. Y no me gustan porque resultan confusio-
nales y negadoras —cegadoras— de la dinamica abierta de
los procesos biosociales, por muy plurideterminados que
sean, y porque contribuyen a mantener el status quo de los
modelos hegemédnicos, harto dualistas y esquizoides, clasis-
tas y manigqueos.

Tengo que decir, asimismo, que los términos y las pala-
bras no son inocuos e insignificantes, como creian los filoso-
fos clasicos («De nominibus non est curandum»), sino muy al

2 Moscovict, S.. On Social Representation, ¢n FORGAS, J. P., Social
Cognition. Perspectives on Everyday Understanding, Academic Press, Lon-
don, 1981, pp. 199-200 (traduccién nuestra).
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contrario: Freud y muchos otros, antes y después, lo habrian
mostrado suficientemente. Los términos y sus representa-
ciones sociales son «marcadores-constructores» de realida-
des y, por tanto, legitimadores y justificantes de accién y
actitudes sociales... (Cfr., Saussure, Wittgenstein, Quine,
Gadamer, Cenallo, Levy Strauss, Foucault, Vigotski, Luria,
Berger v Luckman, Brunner, Moscovici, o la «teoria de las
etiquetas» —labeling—, por citar algunos autores variados y
nada sospechosos de pertenecer a escuelas afines). Es decir,
que las palabras actiian, se comportan como facilitadores o
como barreras... no aisladamente, claro esta, sino dentro de
un contexto sociocultural y en combinacién con otros ele-
mentos del discurso psicofisiolégico y técnico-ideolégico.

Nunca he comprendido bien por qué en Psicologia sc-
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 psicolégicas como son los de
* «persona(s)-comunidad(es)», que resultan mucho mas ope-
rativos (al ser, constructos de rango intermedio) y menos
sobrecargados de valores bloqueantes (el liberalismo eco-
némico, tan supuestamente «natural» como realmente ideo-
logizado, o el capitalismo estatalista y societario de claro
paternalismo autoritario). En cualquier caso, ni los arboles
dejan ver el bosque ni el bosque deja ver los arboles.

Y no digo que esos términos dicotéomicos no sean ttiles
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, incluyente y no excluyente, en el sentido
de que la sociedad se integra y desintegra en sus individuos
tanto como los individuos sc¢ integran-desintegran cn su
sociedad). Acaso la Filosofia, la Sociologia, la Biologia o la
"Economia puedan sacar rendimiento a estos constructos,
que lo dudo, pero creo que en Psicologia (de la salud) actian
mas como barreras inoperantes que como facilitadores de
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realidad, invalidando la investigacion y la intervencién. Por
ello, pienso que ya es hora de cambiarlos, de dejar de
utilizarlos (¢para qué utilizar instrumentos inttiles?) y sus-
tituirlos por otros mas 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 tradicién disciplinar («persona-
lidad>», rol, representacion..., familia, grupo, escuela, hospi-
tal, empresa, barrio, ciudad, pais, cultura...); acentian me-
jor la interdependencia de los comportamientos, que es el
objeto de nuestra disciplina; se refieren a unidades de
analisis-actuacion intermedios, de rango medio, para lo que
ya tenemos metodologias adecuadas, técnicas de evaluacién,
etc., y a muchos y muy fuertes intereses implicados (no
olvidemos que es una de las industrias, junto con las armas
y las drogas, mas présperas e inflacionistas)... En Inglaterra,
por ejemplo, es la empresa con mas niamero de empleados
del pais: un millén.

Pero eso que es su fuerza mayor es también su debilidad,
dado que los costes econémicos y humanos directos (no
digamos ya los indirectos) resultan ya practicamente inso-
portables para cualquier pais o empresa, por muy saneada
que sea su economia (Bayés, De Miguel, Duran, Herzlich,
Navarro, San Martin, WHO), y se estan reclamando desde
los mismos gobiernos y comparnias 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 todavia 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 v problemas de salud estan en, o pertene-
cen a, o los adquirimos de v los devolvemos a la comunidad
Y esto es valido tanto para los problemas genéticos como
para los derivados de la contaminaciéon 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 formacion, informacion, organizacion) 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 habiamos 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 etimolégico de «debi-
litamiento» o inseguridad, v se utilicen términos menos
«magicos», como el de «problemas de salud» o, mejor,
«problemas o déticits de calidad de vida», lo que es asumir
la salud no en sentido idealista del «completo bienestar,
fisico, psiquico v social» (OMS, 1946), sino en sentido com-
portamental y concreto de los indicadores de calidad de
vida (tanto a nivel de drganos v aparatos como a nivel de
relaciones interpersonales, laborales, econémicas y ecologi-
cas).

Y esto, nos lleva de la mano a otra dicotomia muy
difundida en la actualidad entre nosotros v tan confusional ¢
inapropiada como las anteriores: me refiero a lo «Fisico-
Mental», o a la salud-enfermedad fisica versus salud-
enfermedad mental (estoyv pensando en rétulos como éste
«Centro de Salud Mental»). Yo no sé qué quiere enmasca-
rarse 0 encubrirse bajo el adjetivo de «mental», tan espiri-
tual, tan mentalista v 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 razén 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 mas
clasica de psique-soma (Bunge, Ferrater, Marty, Popper-
Eccles, Pribram, Ruffi¢, Ryle... v el viejo Weizsacker, por
citar sélo 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,
aquello que denominamos organico-fisiolégico y lo
psicolégico-cultural. En cualquier caso, las personas son
unidades «comportamentales» (a nivel tanto intra como
interpersonal). Lo «mental» unipersonal es la vivencia y
elaboracion, creativa o destructiva, de lo recibido vy experi-
mentado en la interacciéon comunitaria y de los comporta-
mientos ahi generados, hacia si mismo v hacia los demas.
Por ello, si de alguna forma hay que denominarlos, ademas
de «centros de salud», le anadiria el adjetivo «comporta-
mental», para atender ese tipo de problemas o deficiencias
eminentemente «relacionales».

Y, por ultimo, algo sobre la dicotomia «Curacién-
Prevencién», ambas con un halo «magico» e irreal. Curacion
significa cuidado, atenciéon y nosotros, también o sobre todo
los profesionales, lo hemos convertido en sinénimo de mila-
gro, de salvacion, de recuperacién... 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 todavia pocos los
gue se toman tiempo en explicar a sus pacientes los posibles
origenes del problema de salud y las probables vias de
curacion (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 publicamente que nosotros no
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curamos nada, que en nuestra funcién, como expertos en
salud y sus problemas, avudamos v ensefiamos a las perso-
nas y su organismo, a la comunidad, cémo cuidar v mejorar
su nivel de salud v/o calidad de vida. Doctor significa
«ensefiante», no sacerdote. Y este mismo es el sentido de
- «Prevencion»: proteccion de los mas vulnerables, de la po-
blacion a riesgo. Pero esto no se aprecia, no se reconoce su
valor apenas: los profesionales, porque tienen miedo a per-
der sus benelicios y critican duramente cualquier forma de
intervencion preventiva (exigiendo grados de eficacia y re-
sultados que no se exigen a ellos mismos), v la gente, en
general, porque sélo nota el problema cuando ya existe,
cuando produce dolor, no cuando se previene. La prevencion
actya silenciosamente, no es algo urgente ¢ inmediato, y sus
resultados, innegables, no significativos a medio y largo
plazo; no es tan visible v gratificante como la atencién-
curacién. Y lo mismo hemos de decir de la promocién-
educacion para la salud. Por eso son los parientes pobres del
sistema sanitario actual. Y, sin embargo, parece que la
unica salida a la galopante crisis del actual modelo sanitario
estaria tanto en devolver a la comunidad su participaciéon
activa y creativa en la mejora de la salud como en balancear
0 ajustar los presupuestos (inversiones, personal, etc.) co-
rrespondientes a las tres areas de trabajo para la salud,
actualmente tan improductivamente desniveladas:

>

Atencién- 7 Protecciéon- 7 Promocion-

Curacién | Prevencién ‘ Educacion
Actual: 95% 4 \ 1%
Futuro: ? \ Futuro: ? N Futuro: ?

Jos¢é Antonio Garcia Gonzaler.
Psicologia Preventiva v Comunitaria
Zorroaga-Donostia, 1986
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INTRODUCCION

Dario PAEZ

Se ha criticado a la psicologia social por asociar a una
gran rigurosidad una falta de relevancia. Este trabajo mues-’
tra que, al menos en parte, un sector de su produccién
cientifica se refiere a fendémenos basicos y relevantes del
sufrimiento humano. Como el lector podra constatar, la
mayoria de los articulos de referencia son de la revista mas
prestigiosa en psicologia social (el «Journal of Personality
and Social Psychology»). No sélo en la ultima década los
temas «clinicos» han ocupado un lugar central en la pro-
duccién de psicologia social, sino que también esta tltima
se ha aproximado ain mas a la psicologia clinica, como lo
muestra la aparicion de la reciente Revista de Psicologia
Clinica y Social en 1983.

Una segunda critica, tanto o mas parcialmente cierta que
la anterior, ha sido la indiferencia de la psicologia social
hacia los grandes paradigmas sociologicos vy una aproxima-
cién excesivamente intrapsiquica e individualista. Si bien
esta tendencia sigue siendo predominante en la psicologia
social de USA, lo es mucho menos en la reciente y pujante
psicologia social europea. En la medida de lo posible, hemos
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insertado siempre las hipétesis de medio y corto alcance, ast
como los resultados empiricos, en el interio de los grandes
paradigmas socioldgicos.

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

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

El segundo vy tercer capitulo describen la influencia de la
clase social y del sexo sobre la frecuencia y distribucion de
los fenémenos de «enfermedad mental». Basados empiri-
camente en las investigaciones epidemiologicas, se busca
demostrar como las desigualdades de poder y econémicas,
asociadas a la pertenencia a clases y categorias sociales

(*) Nota—En el texto nos hemos centrado en los factores explicativos
mas que en la descripcion de los trastornos ansiosos y depresivos. Para el
lector que quiera tener una visién de la fenomenologia de estos trastornos,
se recomienda leer primero ¢l anexo en el que se describen una escala de
sintomas depresivos y los criterios de clasificacion diagnéstica de los
sindromes ansiosos v depresivos del DSM 1II. Ademas se exponen los
instrumentos de medicién 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 investigaciéon para el que
los quiera utilizar, sirven para ejemplificar los factores explicativos si €l
lector encuentra el texto demasiado abstracto.
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situadas en diferentes posiciones de la estructura social,
determinan la presencia de trastornos psicolégicos. Eviden-
temente, la influencia de la estructura de clases y de la
distribucién desigual del poder y la riqueza, constituyen el
eje central de la sociologia marxista. Aunque sea a este nivel
tan genérico, podemos decir que en esa medida el libro se
inspira en la tradicién sociolégica marxista

El cuarto capitulo desarrolla procesos microsociales o
psicosociolégicos, que en tanto mediadores explican la in-
fluencia de los factores macrosociales de clase en los tras-
tornos psicolégicos. Los sucesos de vida, el soporte social,
las capacidades sociales de enfrentamiento del medio y los
efectos de la integracién en las redes sociales en la identi-
dad del sujeto, constituyen los elementos analizados. Estos
elementos, si bien se han desarrollado empiricamente de
manera dispersa, los hemos referido a dos tradiciones psico-
sociolégicas clasicas. La primera es la durkheimiana, que
hace del nivel de integracion social y de la relaciéon entre las
capacidades del sujeto, los cambios del medio y las normas
sociales, ¢l eje explicativo de las conductas desviadas
—como el suicidio—.

En su clasico estudio sobre el suicidio (estrechamente
asociado a la depresién por otro lado: entre el 30 y 80% de
los suicidas han estado previamente deprimidos, aunque
s6lo un 1% de los deprimidos se suicida), Durkheim hace de
la integracién social una de las claves de la explicaciéon de
éste: los sujetos demasiado aislados y los sujetos excesiva-
mente integrados serian los que cometerian suicidio. Como
el lector podra comprobar, las investigaciones de Brown et
al (1983) sobre la depresion y ansiedad en parte reproducen-
este esquema: la depresion estaria asociada al aislamiento
social y la ansiedad a la integracion fuerte. En este mismo
sentido, Durkheim afirmaba que cuando el cambio del me-
dio hacia que las normas sociales plantearan metas mas alla
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 producia 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 integracién social, hay mas probabi-
lidades de trastornos psicologicos.

La tercera tradicién psicosocioldgica que enmarca las
investigaciones y teorias aqui expuestas es el interaccio-
nismo simbolico —y la sociologia comprehensiva y fenome-
noldgica en un sentido mas amplio—. Los sucesos de vida, el
soporte o integracién social, las capacidades sociales, en
resumen, ¢l juego de roles sociales v las tensiones y éxitos
asociados a ellos, son importantes en la medida que permi-
ten la construccién de un sentido v 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 posiciéon y
con sus sistemas de representaciones socialmente dados, lo
que explica el sufrimiento v el tipo de trastorno del sujeto.
Los efectos de los roles sociales en la representacion de si
mismos, del mundo y en la autoestima de los sujetos, son los
elementos explicativos centrales de la «enfermedad mental»
que se inspiran del interaccionismo simbélico.

En fin, los procesos psicolégicos, en particular cogniti-
vos, se exponen en la quinta parte. A partir de los desarro-
llos de la psicologia social cognitiva, se hace un analisis de
los procesos intrapsiquicos asociados a los trastornos psico-
légicos. Una diferencia radical existe entre los métodos y las
teorias de los psicélogos clinicos v psiquiatras, y los mismos
elementos de la psicologia académica en general y social en
particular. En este texto hemos intentado retraducir algunos
elementos parciales de la tradicién tedrica psicoanalitica, en
particular aquellos que se prestan mas facilmente a opera-
cionalizaciones y que han sido refrendados por métodos
cuantitativos extensivos. Esta tentativa, sumamente parcial
y quiza no muy afortunada, ha permitido al menos estable-
cer puentes de comunicacién sobre la generacién y centras-
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tacién de hipdtesis con un equipo de salud mental. Este
texto es el producto de siete anos de colaboracion, de discu-
siones e investigaciones conjuntas con el equipo de salud
mental del Mdédulo Psicosocial de Rekalde. Desde el ano
1979, en que las dos psicologas clinicas del centro realiza-
ron una investigacion sobre los factores psicosociales de la
depresion en las mujeres obreras casadas, investigacion que
tuve el placer de dirigir en su parte metodolégica y de
analisis de datos cuando realizaba mi Doctorado en el Dpto.
de Psicologia Social y Experimental de la Universidad de
Lovaina, se ha mantenido una colaboracion fructifera con
ese centro. Eso ha permitido que el Dpto. de Psicologia
Social de la Universidad del Pais Vasco, en ¢l que trabajo
desde el ano 1983, haya realizado una serie de investigacio-
nes sistematicas en el area de salud mental y fisica. En
particular, junto con el Modulo Psicosocial de Rekalde y
mas 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 practica asistencial.

Durante el ano 1983-1984, tanto en seminarios en el
centro como en los seminarios organizados por el DAK
(Departamento de Drogodependencias del Gobierno Vasco)
se estudi6 sistematicamente el codigo de categorizaciéon de
enfermedades psiquiatricas del DSM-III, estimando su fiabi-
lidad. Este aprendizaje y evaluacién han hecho que en la
actualidad todos los usuarios del Centro del area de Salud
Mental, se clasifiquen segan los criterios del DSM-III ade-
mas de los de la OMS.

También se probaron en ocasiones, se fiabilizaron y tra-
dujeron una serie de instrumentos de evaluacion de sinto-
mas, como el PSE y escalas de sintomas 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 fisica como mental, con el fin de derivar eventuales
casos de la primera drea a la segunda. Segundo, junto con
unos cuestionarios de Sintomas de Dismenorrea (SRS) y de
habitos sexuales, permite evaluar la asociacién entre pro-
blemas ginecolégicos y psicolégicos, asi como evaluar los
resultados a nivel de bienestar de los diferentes métodos
contraceptivos. Ademas, se realiza un seguimiento de un ano
a todos los usuarios, de manera de evaluar la evolucién de
sus sintormnas y los resultados y caracteristicas de los sujetos
en terapia. Esto ha facilitado una recogida de datos mas
sistematica, asi como una visiéon mas global de la problema-
tica de los pacientes, abandonando una 6ptica demasiado o
solo intrapsiquica.

La influencia constatada empiricamente de los sucesos
de vida negativos ha «legitimado cientificamente» los servi-
cios de asistencia juridico-social y el caracter indirecta-
mente terapéutico de éstos. En el mismo sentido, la influen-
cia de las relaciones sociales o soporte social en la sintoma-
tologia, ha reforzado el interés que se le daba a las terapias
de redes sociales primarias, como las de pareja y familiares.
También ha reforzado el interés en mantener y ampliar el
contacto con los grupos naturales (como la Asociacién de
Familiares de Alcohdlicos, la Asociacién de jovenes, los gru-
pos religiosos, sindicales, etc.) que sirven de red de reinser-
cién y apoyo social a los sujetos en tratamiento. Por ultimo,
esto también ha llevado a interesarse en la formacién de
grupos de encuentro y discusiéon animados por terapeutas.

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

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

— Del Médulo Psicosocial de Rekalde:

Rosa de la Via (psicologa clinica)

Luis Mari Larrazabal (psiquiatra)

Lourdes Etxebarria (psic. clinica)

Ana Casasus (médico de P.F)

Mari Jose Celorio (asist. social y psicoterapeuta)

Amparo Cardano (asist. social y psicoterapeuta)

Nekane Basabe (sociéloga)

— Del Médulo de Ortuella:

J. Martin Txurimendi (psiquiatra) v el actual equipo del

Centro de Salud.

— Del Departamento de Psicologia Social v Metodologia de
la Universidad del Pais Vasco:

Agustin Etxeberria (doctorante y actual profesor de Psic.

Social)

Francisca Barrio (doctorante)

Pedro Apodaca (doctorante y profesor de estadistica)

Beatriz Martinez del Departamento de Psic. Gral. de la

U.PV.

A nivel de apoyo econémico y de facilidades instituciona-
les, debemos agradecer a la Unidad Experimental y Social
(EXSO) de la Universidad de Lovaina, al Colat (Colectivo
Latincamericano 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 Mddulo Psicosocial de
Rekalde y al Dpto. de Psicologia Social de la Universidad
del Pais Vasco, Facultad de Filosofia y Ciencias de la Educa-
cion. Todas las anteriores instituciones han sufragado la
produccién y el analisis de datos, en la medida de sus
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posibilidades, permitiendo el desarrollo de las investigacio-

nes empiricas aqui resenadas.
Y por ultimo agradecer a Begona Fernandez de Villaran

la transcripcién a maquina del original.

Dario Paez Rovira.

Dr. en Psicologia Social.

Profesor de Técnicas de Investigacion en Psicologia Social.
Departamento de Psicologia Social y Metodologia.

Facultad de Filosofia y Ciencias de la Educacién.

Universidad del Pais Vasco.

Miembro de la Asociacién Europea de Psicologia Social Experimental.

Febrero, 1986
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CAPITULO 1

DESFASE ENTRE LAS NECESIDADES
ESTIMADAS Y LA DEMANDA REAL
DEL TRATAMIENTO DE SALUD MENTAL

Dario PAEZ

Concepciones de la Salud Mental e instrumentos de la inves-
tigacién

Las necesidades de salud o bienestar mental de la pobla-
cién se pueden deducir de su vertiente negativa, vale decir,
de la cantidad de sujetos que sufren un trastorno psiquico
(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 poblacién
se puede deducir de una vertiente positiva. En este caso, las
necesidades de salud o bienestar de la poblacién, se van a
deducir de la cantidad de sujetos que sufren, de alguna
forma, de malestar psicolégico. 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 sintomas, que
estan asociadas a la concepcién positiva del nivel de salud
mental de una poblacién. Estas escalas detectan cualquier
percepcion subjetiva de malestar psicolégico. De esta ma-
nera, todos los sujetos que exhiban alguna presencia de
sintomas, tendrian 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 sindrome de sin-
tomas suficientemente significativos e invalidantes.

Este tltimo instrumento es mas «conservador» y esta
asociado a una concepcién mas restrictiva de la salud men-
tal. Se considerarian sanos todos aquellos que no tengan un
sindrome de sintomas invalidante, aunque estos sujetos pre-
sentan formas de malestar psicolégico.

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

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

Las encuestas estandarizadas estilo lista de sintomas, van
a entregar un elevado porcentaje de la poblacion con sinto-
mas. Estas encuestas formadas por listas de sintomas suelen
ser cortas, y de pasacién rapida. Obtienen informacién sobre
la autopercepcion de pensamientos, sentimientos y compor-
tamientos que podrian definir un problema de salud mental.

Las puntuaciones sobre listas de sintomas dan mas una
informacién sobre el nivel de stress percibido por los sujetos
y su nivel de «desmoralizacion», que sobre la existencia de
enfermedades psiquiatricas clasificables con los criterios
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médicos. El analisis factorial de los resultados de estas
encuestas de listas de sintomas ha extraido como factores
importantes la depresion, la ansiedad y los estados psicofi-
siologicos. En ese sentido se supone que estas encuestas
estandarizadas miden los estados neuréticos y las reacciones
psicofisiologicas (Kovess y Toussignant, 1983). En la actuali-
dad, para objetivos de epidemiologia psiquiatrica, se tiende
a combinar una primera lase de pasacién de escalas de
sintomas o de entrevistas estandarizada (fase de pantalleo o
screening), con una segunda fase de entrevista realizada por
técnicos que categorizan a los sujetos (Vazquez, B., 1984;
Kovess y Toussignant, 1983).

Sin embargo, la importancia de las encuestas estandari-
zadas y baremadas, o cscala de sintomas, estriba evaluar la
autopercepcion del estado de bienestar de los sujetos, lo que
las hace mas relevantes para la problematica de la salud
mental. Asi, la salud mental no es sélo el negativo de la
presencia de enfermedades psiquiatricas (Murphy, 1982),

Las entrevistas psiquiatricas estandarizadas (PSE, DIS),
son preguntas v respuestas estandarizadas, pasadas por un
técnico y evaluadas clinicamente por éste a partir de las
informaciones entregadas por el sujeto. Han sido construi-
das a partir de los sintomas presentados por la poblacion
psiquiatrica internada. La pasacion de estas entrevistas psi-
quiatricas, obtiene resultados diferentes segun que sea reali-
zada por entrevistadores entrenados o por psiquiatras: por
ejemplo, con el DIS, los entrevistadores no psiquiatricos
subestiman el origen psiquico de los trastornos psiquicos, o
al revés, los psiquiatras sobreestiman el origen psicolégico
de los sintomas. Esto plantea, entre otras cosas, el problema
metodolégico de la validez v de la fiabilidad. Si se toma
como estudio de fiabilidad el bajo acuerdo interjueces vy la
capacidad del instrumento de repetir los mismos resultados
nos indican poca fiabilidad. Si se toma como estudio de
validez; se plantea la cuestién ¢cual es el criterio que valida
la opinién de los expertos?
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Por otro lado, los «casos» encontrados con estas entrevis-
tas en la poblacién general difieren de los pacientes identifi-
cados. Por ejemplo, un «depresivo» con los criterios del PSE
encontrado en la poblacién general, no es calificado como
tal por un psiquiatra (Wing, 1978). Por altimo, el instru-
mento utilizado influye en los resultados; mientras mas
especifico sea y mas contacto haya entre técnicos y sujetos,
mas sintomatologia aparecera. Esta sintomatologia es
«construida» en parte por el instrumento: Vazquez (1984) va
a encontrar en Cantabria una tasa de enfermedad mental
superior a Navarra y similar a Londres al utilizar ¢l PSE,
por ejemplo.

Concisamente expuestas las diferentes implicaciones de
cada tipo de instrumento de investigacion, en relacion al
nivel de salud mental estimado en una poblacion, pasemos a
examinar las estimaciones de la frecuencia de problemas
psicologicos que dan las investigaciones epidemiologicas.

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 psiquicos 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 Espanol, tendria-
mos un total de 7.549.252 sujetos afectados. Para la CA.V,,
el total estimado seria de 426.993.

Con el método méas «conservador» de las evaluaciones
por categorizacién psiquiatrica llevada a cabo por técnicos
de la salud mental, ¢l porcentaje de sujetos afectados por
trastornos es inferior. La prevalencia media para trastornos
neuréticos encontrados en estudios comunitarios en Europa
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es del 109z (Vazquez, 1981). Investigaciones epidemiologicas
llevadas a cabo ¢n el Estado Espanol (Zaragoza: Seva 1983;
Navarra: valle del Baztan; Vazquez 1981, 1982) muestran
una prevalencia similar de 11,5% (comunidad rural) y del
9.49% (ciudad) de problemas psiquicos. Si traducimos esta
cifra mas conservadora, a la realidad espanola, encontramos
que existirian 3.774.626 sujetos con trastornos psiquicos. El
equivalenie para la C.A.V. seria de 213496 sujetos con
trastornos psiquicos.

Si aceptamos una tasa de prevalencia del 10% de tras-
tornos psiquicos generales —neurédticos—, en el caso de los
trastornos mas graves o psicoticos, la prevalencia estimada
oscila altededor del 1% (Blanc in Le Moal, 1981). La preva-
lencia de psicosis funcional en Navarra (Vazquez op. cit.
ant.) era de 0,9% convergente con el 1% aceptado general-
mente.

La cifra provectada por Gonzalez para el Estado Espanol
(1979 in Baves 1979) seria de 500.000 de prevalencia, con una
incidencia anual de 20.000. Esto para una poblacién de 34
millones. La proveccion para la poblacién de 1981, seria de
una prevalencia de alrededor de 554.869 y de una incidencia
de 21.892. Las cifras equivalentes para la C.A.V. serian de
una prevalencia de 31.833 y de una incidencia de 1.238
(cifras provectadas a partir de la poblacién de hecho del
Estado Espanol y de la CA.V. Memorandum Datos Basicos
de Salud de Euskadi, octubre de 1982).

Las enfermedades de Prevalencia Masiva,

Del conjunto de trastornos psicologicos 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 poblacién: 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 Espanol osci-
lan entre un 4 y un 11,5% de la poblacion (Bayés, 1979, p.
28). Las diferencias entre las cifras, reflejan las diferencias
de operacionalizacién del alcoholismo mas que realidades
distintas. En la CA.V. (Marquinez, 1980, pp. 324.326; 1982,
pp- 18 y ss.) se calcula entre un 5-10%.

b) La subnormalidad afecta al 3% de la poblacion se-
gun criterios de la O.M.S. —1.130.327 a nivel estatal y
64.049 en la C.AV. (Camarero, 1982, p. 59).

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

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

Con el primer instrumento, escalas de sintomas barema-
das, se va a encontrar que un cuarto de la poblaciéon pre-
senta sintomas depresivos. Un 25% de los sujetos de una
muestra en U.S.A. presentaban al menos tres de los siguien-
tes sintomas: depresion, 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 tenian sintomas de depresién (Babbington, 1978;
Marsella, 1978; Eisenberg, 1981).

Utilizando la escala de sintomas 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 sintomas depresivos. Utilizando el mismo
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instrumento en Zaragoza (Seva, 1983, p. 242) encuentra un
6,8% de sujetos con fuertes sintomas depresivos. A lo que
habria que agregar un 4,8% de la muestra en estado de
depresion transitorio. En sintesis, utilizando escalas, la
prevalencia de sintomas depresivos oscila entre el 13 y el
20% dc la poblacién (Boyd y Neissman, 1982, p. 113).

Las investigaciones realizadas con el segundo tipo de
instrumento —entrevistas estructuradas, categorizadas por
técnicos— van a entregar resultados mas bajos, pero
igualmente bastante masivos. La investigacion de Brown en
Inglaterra (Brown, 1983; Babbington, 1978; Eisenberg, 1981)
va a mostrar una prevalencia del 8,49% en las islas Hébridas
y del 14,8% en el barrio londinense de Camberwell. La
investigacion longitudinal de Meyers en U.S.A. durante diez
anos (1967-1976) va a encontrar una prevalencia media de
6,8% y un total de 26,7% sujetos que habian sufrido alguna
vez de depresion (Meyers, 1978 in Eisenberg, 1981, p. 167). En
sintesis, la prevalencia media de casos de depresion neuré-
tica, medida por entrevistas de categorizacion, oscila entre
el 4 y el 10% (Boyd y Neissman, 1982, p: 115).

La incidencia —numero de casos nuevos por ano— era de
0,82 a 020% en los hombres y de 0247 a 7,8% en las
mujeres (op. cit. ant., p. 119).

La duraciéon media de los trastornos depresivos neuréti-
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 v Winokur, p. 99). Entre el 28 vy 449 de los
casos sufre una sola crisis (op. cit. ant. p. 95).

En una investigacion con la escala de sintomas de Zung
sobre una muestra representativa en Espana, se¢ encontré
una prevalencia del 7%. Esto equivalia a una cifra de dos
millones de adultos (Gabinete Krietf, 1982).

Vazquez va a encontrar mediante entrevista estructu-
rada, una prevalencia del 4,1% de depresion neurética en
una comunidad rural de Navarra. Senalaremos que la de-
presion neurética junto con la neurosis de ansiedad (3,5% de
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prevalencia) conformaba el grueso de la prevalencia neuro-
tica (un 7,6% de un total de 11,5% de prevalencia neurética)
—Vazquez et al, 1982, p. 165.

La incidencia de la ansiedad (entre un 3 v un 3%) la
convierte en el segundo trastorno psicolégico (Freedman ct
al 1982, p. 357; DSM III, 1983). A nivel de sintomas de
ansiedad, los porcentajes del total de la poblacion con 5 6
mas sintomas bordean el 309 (Fox 1980, p. 262).

Aproximadamente mas de la mitad de los casus de nen-
rosis de ansiedad s¢ recupceran —scguimicentos de tres v
medio a veinticuatro anos (Corvell v Winokun, 1982, p. 103).

La investigacion epidemiolégica sobre el Valle del Baz-
tan, nos permite tener una idea de cuales podrian ser los
problemas de salud mental en nuestro contexto. Las preva-
lencias mas importantes eran:

— Neurosis 11,5¢%
— Psicosis 0.9%
— Desordenes de la personalidad 2.4¢;,
— Adiccién 1,49%
— Demencia 32¢,
— Subnormalidad 1,99%

(Vazquez y colabs., 1982, p. 165).

En conclusién, resulta que, aun con los métodos mas
conservadores, hay cerca de un 12% de la poblacién con un
mal nivel de salud mental (de los cuales la depresion v la
ansiedad tienen el peso ponderado mas importante); entre
un 1,4 y un 3% de adictos al alcohol; entre un 1,9 v 39 de
subnormalidad y un retraso escolar masivo.

Las necesidades de la poblacién y la poblacién en tratamiento

Si bien es dificil deducir légicamente cual es la necesi-
dad real o la demanda real de mejora de salud mental de la
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poblacion, en general se acepta que alrededor de un 15% de
la poblacién de una sociedad industrial necesita alguna
forma de tratamiento psicoterapéutico (Kiesler, 1982, p. 274;
Seva, 1983, p. 277). Desde una perspectiva longitudinal (si-
guiendo durante anos a una serie de sujetos) Hagnell calculo
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 psicologico. Si se consideraba solo los
trastornos serios, ¢l porcentaje caia a un 8% de los hombres
v a un 15% de las mujeres (Beiser, 1978, p. 620).

Si aceptamos las cifras de prevalencia de los estudios con
escalas de sintomas, encontramos que un quinto de la
poblacién tiene fuertes trastornos psiquicos —2 reputadas
investigaciones de los 60 en U.S.A. van a entregar un 23,49
de trastornios psiquiatricos en la ciudad (Midtown Manhat-
tan) y un 33% en el campo (Stirling). Una recension 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 Hollingshead y Redlich (1958) va a mostrar
que menos de un 1% de los sujetos de la poblacién estaban
en tratamiento psiquiatrico —en una ciudad de U.S.A. Con
los datos de los anos 60, Beiser (1978, p. 617) calcula que un
1,2% de la poblacion de U.S.A. estaba en un hospital psi-
quiatrico o era paciente externo. Ademas habia un millén de
personas en terapia privada. En total entre un 1,5 y un 2%
de la poblacion estaba en contacto con algun técnico de
salud mental. Cifras similares se encuentran en el barrio
londinense de Camberwell: un 2% de la poblacion esta
inscrita en los registros de tratamiento psiquiatrico. En el
barrio bilbaino de Rekalde, el Modulo 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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poblacion, después de dos anos de tuncionamiento (El Co-
rreo, 2-1-85).

Nos encontramos en nuestro contexto con datos simila-
res a los de US.A. e Inglaterra: s6lo un sujeto sobre 10 que
sufre trastornos psicologicos recurre a formas de trata-
miento psicoterapéutico. Esta enorme diferencia entre la
prevalencia estimada por las investigaciones epidemiologi-
cas vy 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 ¢l
mundo— y en U.S.A. —el pais de la psicoterapia privada por
excelencia— los porcentajes de sujetos en tratamiento son
similares, creemos que la respuesta no pasa sélo por las
dificultades socioeconomicas de acceso a la psicoterapia.

Tampoco creemos que se trate de un fenémeno especifico
de los paises anglosajones. Recordemos que Seva (1983)
encontré un porcentaje importante de la poblaciéon su-
friendo de sintomas a partir de escalas de sintomas
patologicos. La prevalencia total de los diferentes tipos de
enfermedad psiquica que encontdé Vazquez en Navarra son
coincidentes con los resultados anglosajones citados ante-
riormente: un 23,8% de la poblacion sufria trastornos —275
sujetos sobre 1.156 (Vazquez vy colabs., 1982).

Las estimaciones de las necesidades de la poblacién
realizadas pablicamente por profesionales de la salud men-
tal del Estado Espanol, son igualmente altas. Gonzalez,
presidente de la Asociacién Espanola 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» (Gonzalez, 1983). Un grupo de neuropsiquia-
tras, criticando al Insalud, plantean que entre un 15 y un
20% de la poblaciéon consulta en algan momento de su vida
a un psiquiatra o psicoterapeuta (Tizon 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 epidemiolégicas realizadas,
como las proyecciones de usuarios potenciales son similares
entre el Estado Espanol v los paises europeos v U.S.A., hay
una gran diferencia en relacién a la oferta de tratamiento de
salud mental. En efecto, un primer elemento explicativo de
la diferencia entre necesidades postuladas y comporta-
miento de enflermedad o demanda real, pasa por la res-
puesta institucionalizada de la sociedad ante la problema-
tica de la salud mental. Sin embargo, el hecho de que en
paises diferentes, con sistemas institucionales de salud di-
vergentes, se encuentren cifras parecidas de poblacion tra-
tada, indica que este ¢s un elemento de respuesta insufi-
ciente. En el area de la depresion, las investigaciones epi-
demiolégicas han estimado que alrededor del 10% de la
poblacién adulta presenta cuadros clinicos importantes
—segun los criterios psicopatolégicos. Solo el 1,5% de estos
sujetos consulta al médico generalista v sélo 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 ampliacion de las redes sanita-
rias publicas, 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 asi, vemos que el
desfase es demasiado grande para ser explicado por la mera
limitacion de las redes asistenciales de salud mental.

Limitaciones de fiabilidad

Un segundo elemento de respuesta es el cuestionamiento
de los instrumentos de mediciéon de las necesidades de la
salud mental. En efecto, sélo a partir de fines de los 60 se
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empiezan a mejorar los criterios de diagnosticos psiquiatri-
cos, que son los predominantes en esta arca. La fiabilidad
del DSM.-II (manual de diagnéstico de la Asociacion Psiquia-
trica Norteamericana) que fue el glosario dominante de los
60 y 70 era bastante baja: 55% para psicosis; 489, desorde-
nes de la personalidad v 46% neurosis. La moda de los
porcentajes de concordancia para categorias psiquiatricas
especificas era del 509%. La neurosis depresiva era una de las
categorias mas vagas y poco fiables (Eysenck 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 diagnosticos mas usados
en la actualidad, es de .78 para el e¢je de trastornos sintoma-
tologicos v de .61 para el eje de trastornos de la personali-
dad —medidos por el coeficiente de Kappa en pasacion
conjunta—. El coeficiente Kappa test-retest es de .66 v .54
para el eje sintomatologico y para el eje de trastornos de
personalidad respectivamente (Eysenck et al, 1983; Barr,
1983). Aun siendo mejores que los de DSM-II estos codigos
de diagnéstico estan lejos de ser altamente fiables —por
ejemplo el Kappa para sintomas de ansiedad en pasacion
conjunta era de .74, pero solo de 43 para test-retest (op. cit.
ant.).

A nivel de las escalas de sintomas, la fiabilidad tiende a
ser similar o ligeramente mayor. La escala de depresion de
Beck tiene u edia de correlacion item-total de items de
.86 y una f*d test-retest de .75 (mes) y .74 (tres meses)
(Manly et a¥, 1982). Hay que decir eso si, que los resultados
de fiabilidad pueden variar mucho, dependiendo de las po-
blaciones y tipos de prueba —asi, mediante el método de las
dos mitades, la fiabilidad de la escala oscilaba entre .53 a
93 (Conde y Franch, 1984).

Siendo mas fiables estas escalas, su rango demasiado
amplio las hace sobreincluyentes. Ademas, 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 poblacién y que no se tratan, aun coinci-
diendo en toda una serie de sintomas, se diferencian por
algunos que producen una diferencia cualitativa. Los «de-
presivos» encontrados en la poblacién compartiendo con los
depresivos en tratamiento todos los otros sintomas, no pre-
sentaban sintomas fisicos, 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 sintomas
tienden a aplicarse mejor y de manera mas fiable a casos
prototipicos, que presentan un maximo de sintomas comu-
nes a un sindrome y un minimo de sintomas comunes con
sindromes diferentes. Sin embargo, esto es una tendencia
congnitiva de los seres humanos, la de anclar las categorias
de clasificacién en los casos mas definidos o prototipicos,
que no tienen una relacién con la representatividad de estos
casos en la poblacion. Si bien los técnicos tienden a oponer
sintomas y sindromes de ansiedad y depresivos, por ejemplo,
los estudios sistematicos muestran que entre un 76 y 100%
de depresivos en tratamiento muestran fuertes sintomas de
ansiedad y tension (Sartorius et al, 1983, p. 61). Las escalas
de ansiedad y depresiéon tienden a correlacionar de manera
muy significativa —Ia correlacién entre 17 escalas de psi-
copatologia de diferentes areas fueron todas significativas
con, por ejemplo, correlaciones entre la escala de Depresion
de Beck v la escala de ansiedad SCL de .63 (Gottlib, 1984).

La influencia de la formacién de los té os que aplican
o evaluan los instrumentos en los rem% también es
alta. Investigaciones han mostrado que analisis factoriales
realizados sobre entrevistas hechas por técnicos que creian
en la diferencia depresidn endégena-ex6gena, mostraban un
factor o dimensién bipolar que las oponia. Cuando ¢l anali-
sis factorial se realizaba sobre entrevistas hechas por técni-
cos que no creian en esa diferencia endégena-exogena, los
resultados no extraian un factor bipolar oponiendo depre-
siones endégenas o psicégenas. En este mismo sentido, y
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mas grave aun, sc cncontré que las evaluaciones de las
depresiones de pacientes hechas por estudiantes de medi-
cina poco sofisticados en salud mental, coincidian mejor con
las autoevaluaciones de los pacientes (r=90,91), que las cva-
luaciones hechas por psicélogos (r=040) o psiquiatras
(r=0,36) formados (Zurbin et al, 1975).

No se puede negar que la limitacion de los instrumentos
es un elemento importante, al tender éstos a ser sobre-
incluyentes. Aun las investigaciones epidemiolégicas recien-
tes, hechas a partir de entrevistas estructuradas (como ¢l
DIS) y evaluadas a partir de los codigos diagnosticos del
DSM-1II, muestran una prevalencia importante y similar a
la encontrada anteriormente con instrumentos similares. En
una investigacion reciente, evaluando la prevalencia de los
seis meses pasados mediante el DIS y el DSM-IIIL, el total de
sujetos «enfermos» en una poblacién norteamericana fue de
17,4% —estudio Eca Yale con una muestra aleatoria de
3.058 sujetos (Leaf et al, 1984). La depresion mayor tenia una
prevalencia de 4,4%, las fobias de 4,6%, las agoratobias de
2,9%, las crisis de panico 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 sobreestimacion de los tecnicos

Un tercer elemento explicativo, estrechamente asociado
al anterior, es la tendencia de los técnicos, por su rol y
formacién, 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 maximamente los sujetos positivos
de los negativos. Por ejemplo, sujetos con fuertes prejuicios

42



antisemitas tienden a clasificar bastante bien a estos alti-
mos, va que tienden a clasificar como judios a una gran
proporcion de la poblacidn, a la menor senal real o supuesta
de rasgos judaicos, con el tin de no dejar a ningan falso
negativo (Levens, 1983). En un area totalmente distinta, los
técnicos de salud mental tiendea 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 numero, con el fin de que no se escape ningin
enfermo real, aunque para eso haya que clasificar como
tales a muchos sanos.

El mismo rol de tratante o curador, Heva a los sujetos a
aplicar criterios relativos que asignan a una parte de la
poblacion a scr tratada de manera estable. Una investiga-
¢ion sobre el diagnodstico médico, mostré muy bien este
hecho: se tomaron las amigdalas (la investigacion se hizo en
una €poca que éstas eran muy populares), 611 ninos ya
habian sido operados y 389 no. La primera seleccion médica
indicé que 179 ninos tenian que operarse y 215 no, de estos,
389. Se tomo nuevamente a estos 215 vy se les sometié a un
segundo equipo médico que examiné nuevamente el estado
de sus amigdalas; este segundo examen hizo que 99 ninos
fueran designados para operarse vy 116 no, de los 215 que
quedaban. Por altimo se tomé a los 116 que quedaban vy se
les sometié a un examen de amigdalas por un tercer cquipo
medico: éste asigné alrededor del 50% de los ultimos 116
ninos a operarse (Freidson, 1978, p. 251). Esto muestra, que
los técnicos tienden a senalar estados de salud o enfermedad
de manera relativa sobre un total de poblacién —en este
caso la regla era que aproximadamente el 50% de los chicos
debian operarse de amigdalas—. Creemos que lo mismo
sucede en el area de salud mental.

En sintesis, por su formacién y por su rol, los técnicos
estan 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 inclusién
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en el grupo de «tratables», con un claro sesgo de sobreinclu-
sion. Este seria un tercer elemento que explicaria el desfase
entre necesidades estimadas v demanda real.

Un cuarto elemento ¢s, en nuestra opinion, ¢l esencial. El
grueso de la sintomatologia ¢s una sintomatologia media
(depresion, ansiedad, tension, conductas conflictivas) no
demasiado invalidante, v la respuesta de los sujetos ante
ella no viene dada por las caracteristicas intrinsccas de los
sintomas. El creer que los problemas de salud mental ¢
interna al sujeto v con una historia natural, lleva al error de
aplicar el modelo médico sobre la salud mental —v ademas
el modelo médico individualista, que se basa en la aproxi-
macion microbiolégica. La mayvoria de los sintomas de
«trastorno mental» no tienen caracteristicas intrinsecas v
son una respuesta a los problemas de modo de vida, evolu-
cionando con los cambios de éste. Si bien la intensidad de
los sintomas es un factor importante, dado que la mayoria
de éstos tienen un caracter intermedio, lo fundamental es la
negociacion que se realiza entre el sujeto, su problematica,
sus recursos y su entorno. Un sujeto desarrollara conducta
de enfermedad (buscara tratamiento) solo cuando sus sin-
tomas sobrepasen el umbral de tolerancia de su entorno y
cuando el coste de buscar ayuda sea inferior a los beneficios
que se extracran del tratamiento. Aun mas, la normalidad
no es la ausencia de sintomas —que de hecho es una minoria
estadistica— sino que la norma es la presencia de sintomas,
que no llevan a que el sujeto pierda el control de su con-
ducta y que no sobrepasan ¢l umbral de tolerancia de su
entorno social.

La normalidad sintomatolégica
La investigaciébn muestra de manera constante que la

presencia de sintomas es masiva: al menos dos estudios
comunitarios de salud han mostrado que el 90% de los

44



sujetos, aparentemente sanos, presentaban alguna aberra-
cion fisica o desorden clinico. (Zola, 1975, p. 24).

Una investigacién internacional sobre la arteriosclerosis
realizada por la OMS en Suecia, Checoslovaquia v URSS
encontré sobre 17.287 sujetos examinados... sélo dos muje-
res v un hombre totalmente inmunes (Ross, 1981, p. 102).

Los tests masivos sobre sintomas fisicos, encontraron
que ¢l 80% de los sujetos (sanos) experimentaban algan
grado de presencia de al menos un sintoma (Pennebaker,
1982, p. 6-7).

En el arca de salud mental, la investigacion de Srole
(1967) (Lacrosse, 1973) sobre una muestra representativa de
Nueva York, que respondid a una encuesta psiquiatrica
standarizada, va a encontrar un... 816 de sujetos con sinto-
mas significativos.

Entre nosotros, la investigacion del gabinete Krieff sobre
la depresion, también confirma que la presencia de sinto-
mas fisicos, asuciados a esta altima, es masiva (Cfr. cuadro
adjunto).

Recordemnos que las escalas psiquiatricas standarizadas
que valoran a los sujetos por un baremo a partir de sus
respuestas, dan resultados mas altos que las encuestas con-
ducidas por personal entrenado (Babbington, 1978; Marsella
1978).

De todos modos, encuestas de este dltimo tipo van a
encontrar un 7% de depresivos en ¢l momento de la investi-
gacion y un 28% de sujetos, que alguna vez sufrieron una
depresion fuerte (Eisenberg, 1981, p. 167). Podemos concluir
que hay en el publico «sano» una presencia importante de
sintomatologia fisica v mental.

Evidentemente se podra arguir que no todos los cuadros
sintomaticos tienen la misma fuerza v que sélo aquellos que
configuren una amenaza para la actividad normal de los
sujetos los conducira a declararse enfermos.

Las cosas estan lejos de ser tan lineales y simples. Los
estudios de Dunnel v Cartwright, por ejemplo, encontraron
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SIN“TOMAS PADECIDOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES
POR LA TOTALIDAD DE LA MUESTRA (3.003 CASOS)

SINTOMAS

PORCENTAIJE %

Dolores de cabeza

] 361
723

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
No depresivos @,3
" Intcrmedios 66.8
Cansan('lo Depresivos ' 784,5
Total j 60.9
—-'—'l 19,9
Trastornos del sueno 1404
] 728
| 1332
| 1 473

1532

Dolores musculares

Mareos o vértigos

A A 4

Dolores de estomago

Palpitaciones

A A 4

Opresién en el pecho

v

(Fuente: Comentario sociolégico n.® 41-42, 1982, p. 98)
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que el 57% de sus sujetos respondi6é que su salud era buena
o excelente, aunque sélo un 9% estaba ausente de todo
sintoma ‘

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

Asi como en general los sujetos defienden su identidad,
en particular, los pacientes rechazan la aplicacién de repre-
sentaciones sociales o imagenes negativas como la de en-
fermo.

Asi, Duran (1983) encontré que la autopercepcion del
nivel de salud en los espanoles era relativamente indepen-
diente del nmamero de cuadros sintomaticos v del consumo
médico (p. 35).

También hay datos en el mismo sentido para el area de
la salud mental. Sélo un tercio, segan King (1978), de las
personas habiendo tenido sintomas psicolégicos han pedido
ayuda a un profesional. Esta ampliamente confirmado que
una mayoria aplastante de la gente que tiene problemas
psicolégicos, aan fuertes, no busca ayuda profesional. Las
variables sociodemograficas asociadas a una mayor con-
ducta de enfermedad o busqueda de ayuda profesional son:
el ser mujer, un alto nivel educacional, ser joven y poco
religioso. A nivel psicologico, los sujetos con fuertes sinto-
mas buscan mas facilmente ayuda cuando creen que su
problema es comun. Lo inverso es cierto para sujetos con
sintomas débiles. Hay que decir, que los datos sociodemo-
graficos se basan en encuestas y los psicologicos en expe-
riencias de laboratorio, por lo que la validez externa de,
estos ultimos es discutible (Snyder e Ingram, 1983).

Asi un estudio mostraba —en los anos 60 en USA— que
el 23% de los sujetos aceptaban el haber tenido (o tener)
«problemas emocionales». Del 239 s6lo un 149 habia con-
sultado un especialista. Estos «especialistas» eran: 1° un
sacerdote (42%), 2.° un médico de cabecera (29%), 3.2 sola-
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mente un 18% habia consultado un psicoterapeuta (Kaplan,
1971, p. 341). Diez anos después alrededor del 30% consul-
taba a un psicoterapeuta (cit. direct.).

Senalemos que es un dato constante que los médicos
generalistas acogen mas personas con problemas psicologi-
cos que los psicoterapeutas. Si bien las estimaciones de
prevalencia de pacientes funcionales oscilan entre 20 v 809
(Bayés, 1979), datos mas fiables hablan de un 149% de preva-
lencia psiquiatrica y un 26% de «funcionales». Los gencra-
listas acogen y tratan una parte esencial de la problematica
de salud mental. Sélo el 5 6 10% de los problemas de salud
mental son tratados por especialistas; el resto es acogido por
los médicos generalistas o recibe la ayuda profana (Guimén,
1983, p. 200).

En general sélo un paciente sobre 10 es derivado, por
estos generalistas a un psicoterapeuta. Para el caso del
Estado Espanol, también se¢ estima que la sensibilidad de
los médicos generalistas ante los sintomas psicolégicos es
baja —menos de un 60% de los sujetos con sintomas psicolo-
gicos son percibidos como tales, aunque la derivacion entre
médicos de la S.S. a otros especialistas es muyv alta—
(INSAM 1983).

Por ultimo, el tenémeno de que so6lo una minoria 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 investigacion (Marquinez et al,
1982) sobre alcoholismo en la CAV: los sospechosos alcohé-
licos son un 9% de la muestra, pero sélo un 3% ha pensado
en ponerse en contacto con un médico.

Evidentemente, las caracteristicas de los sintomas tienen
una cierta relacién con el comportamiento de enfermo —de
basqueda de ayuda—.

Las investigaciones han mostrado que los siguientes fac-
tores influyen en la basqueda de ayuda:

a) La frecuencia y la intensidad de los sintomas: sinto-
mas poco frecuentes tenderan a ser ignorados, en cambio
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sintomas intensos (aunque poco frecuentes) y/o sintomas
intensos y frecuentes conduciran’a la busqueda de ayuda
profesional.

b) La severidad percibida de los sintomas: a mas serio
el sintoma, mas comportamiento de enfermedad o de bus-
queda de apoyo y de reparacién.

Relativicemos ésto de la manera siguiente: cuando el
sintoma es demasiado amenazante el sujeto realizara com-
portamientos de negacion de éstos (Coe, 1979), en una rela-
¢ion curvilinea.

En Francia, la mayoria de las mujeres espera tres anos
antes de consultar, después de haber constatado tener algo
anormal en el seno —indice eventual de cancer— (Bensaid
1981, p. 289).

¢) La magnitud con que los sintomas perturban la acti-
vidad de roles normales de los sujetos: mientras mas per-
turben éstos la capacidad de los sujetos para enfrentar el
medio, mientras mas facilmente ¢l sujeto se sienta impo-
tente, mas rapidamente se adoptara el comportamiento de
enfermo. (Mechanic in Arnhoff, 1979).

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

Evidentemente, mientras mernos recursos econdmicos se
tenga, mas costoso sea buscar ayuda y mas se toleren las
sintomatologias, menos se comportara el sujeto como en-
fermo, y viceversa. (Mechanic in Arnhoff, 1979). Los anterio-
res elementos psicosociolégicos, se integran en las entrevis-
tas standarizadas. En éstas, se plantean como criterios para
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clasificar a una conducta, pensamiento o emociéon como
sintoma los siguientes:
— que el fenomeno haya estado presente de manera
continua;
— que éste haya estado presente de manera intensa;
— que escape al control de la voluntad,;
— que se acompane de efectos desagradables;
— y que ¢l fenémeno en cuestion sea exagerado o este
fuera de lugar en relacion a la situacion real (Wing et
al, 1980).
El PSE combina criterios de frecuencia e intensidad para
cuantificar los sintomas asi:

FRECUENCIA
Menos Muy
constantes constantes

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

Moderada 0 1

Intensidad
Severa 1 2

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

Desde el punto de vista del significado intersubjetivo, los
sintomas son rupturas de expectativas o normas de rol. La
mayoria de los trastornos psicoldgicos, tal como estan defi-
nidos en el DSM-III, se pueden considerar como formas de
ruptura de las normas expresivas culturalmente dadas. En
otras palabras, los sintomas serian sentimientos, conductas
y pensamientos que se dan fuera de las situaciones, contex-
tos y actividades normativamente adecuados (Thoits, 1985).
Cuando esas rupturas impiden la realizaciéon de un rol, se
constituyen ademas en rupturas de las expectativas de rol.
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La ruptura de normas v expectativas de ro! social no es
suficiente para que ¢se comportamiento sea considerado
sintomatico vy ¢l sujeto sea designado como un enfermo
mental.

En efecto, la investigacion cempirica muestra que en
relacion con la tasa de los entermos mentales tratados, el
porcentaje de las desviaciones «residuales» de las normas es
muy elevado; s¢ habla hasta de un 90% estimado de los
«enfermos mentales» no tratados (Kaplan, 1971). Un resul-
tado consistente de las investigaciones epidemiolédgicas es
que la mavoria de los «casos de enfermedad mental» no
estan en tratamiento (Dohrewend, 1975).

La tolerancia hacia las conductas, pensamientos v emo-
ciones sintomatolégicas esta determinada por la representa-
cion social de lo que es enfermedad. La representacion
social dominante de la enfermedad es «conductual», de
ruptura de normas. De ésto, podemos deducir que compor-
tamientos crénicos «raros» seran facilmente designados
como enfermedad mental (Townsend, 1980, p. 275). Sin
embargo, la mayoria de los sintomas no son tan «extrafnos»
O «raros» ni tan cronicos (op. cit. asi como ver las paginas
sobre ¢l tipo de sintomas dominantes en la poblacién: an-
siedad, depresion).

En otros términos, las representaciones sociales y las
expectativas del grupo le otorgarian socialmente un sentido,
a los sintomas. Las investigaciones empiricas han confir-
mado quc las concepeiones culturales o representaciones
sociales dominantes, la posicion de la tamilia y las determi-
naciones institucionales influencian ¢l comportamiente del
sujeto «desviado» v son determinantes primarios del destino
final de éste (Townsend, 1980, p. 274). Sin embargo, no se ha
conlirmado gue las representaciones sociales estercotipadas
dominantes de la enfermedad mental, ni las expectativas de
los miembros de los grupos primarios, determinaran y guia-
ran Ja formacion de la sintomatologia misma (op. cit. ant.).

Empiricamente, hav una relacion asintética entre la gra-
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vedad de los sintomas v las expectativas de los grupos
primarios: sintomas «suaves» de problemas psiquicos son
tolerados por todos los grupos primarios; ciertos sintomas
«muy fuertes» son muy poco tolerados y conducen rapida-
mente a la estigmatizacién, exclusion e internamiento de los
sujetos desviantes. En fin, los sintomas intermedios —que
son los mayoritarios, segan indican los datos epidemiologi-
cos— seran el objeto de una negociacion de grupo v aqui
seran los factores psicosociales (tolerancia, recursos v descos
del grupo primario) los que determinaran centralmente el
destino del sujeto —y no las caracteristicas de los sinto-
mas—. {Towsend, 1980). Aqui juega un papel importante las
diferentes sensibilidades segin la pertenencia o no a una
determinada clase social, o nivel socio-econémico v cultural.

Como ha encontrado Gove empiricamente (in Coc-
kerham, 1979) las familias de pequena burguesia v burgue-
sia son mas sensibles ante los sintomas de malestar sicolo-
gico. Inversamente, las familias obreras v populares son mas
insensibles o tolerantes ante éstos.

Diferentes investigaciones han confirmado que las carac-
teristicas que facilitan una reaccién negativa son las que
sugieren en este texto: bajo status social, comportamientc
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 espontaneamente con la
aparicién de una molestia o disfuncionamiento psicologico
que representa o es el sintoma de una alteracion general
—Ila enfermedad—. Esta primera impresion, asociada estre-
chamente a la concepcién de que lo normal estadistica v
socialmente es estar sano debe ceder ante los resultados de
la investigacién: lo normal es la presencia de sintomas.
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Aunque so6lo una minoria de ellos seran interpretados por
los sujetos como signos de enfermedad.

Del hecho de que existen unos sintomas no se deduce que
una persona se considera a si misma enferma. Los elementos
que hacen que los sujetos se autodesignen como enfermos
parecen ser la presencia de sintomas asociados a eventos
negativos de vida que producen stress; una crisis de identi-
dad, v que la presion grupal lo designe como enfermo. Todo
esto tiene que estar asociado con la percepcion cognitiva por
parte del sujeto de su impotencia v de su incapacidad de
controlar ¢l medio. Son estas caracteristicas unidas a la
legitimacion por parte de los técnicos, las que conducen al
enfermo a considerarse él mismo como tal.

Las investigaciones realizadas en diferentes paises per-
miten constatar que la mavoria de los sujetos adultos que
estan ¢n tratamiento ha sido «encaminada» a tratarse por
presion del entorno o instituciones. Es decir, que los sujetos
son cncaminados de manera predominantemente social a
asumir su rol de enfermo mental. Esto no nicga que la
mavoria de los sujetos acepte estas presiones v pida volun-
tariamente tratamiento (Thoits, 1985).

En este sentido, creemos que un modelo psicosocial de
los problemas de salud mental puede explicar ¢l desfase
entre necesidades estimadas v demanda real, al examinar
como la problematica de salud mental se distribuye por la
estructura social v cuales son sus condiciones psicosociales
de surgimiento. El cardcter ciclico de la sintomatologia es
una expresion del caracter cambiante v oscilante del en-
torno en que vive el sujeto.

Examinemos los factores macrosociales asociados a la
distribucion de la «enfermedad mental» v veamos luego los
tactores psicosociales explicativos de ésta.






CAPITULO 1I

LA CLASE SOCIAL COMO FACTOR
PSICOSOCIAL EXPLICATIVO

Dario PAEZ, Nekane BASABE,
Amparo CARDANO,
Maria Jos¢ CELORIO

La distribucién diferencial de la salud y
la enfermedad segin las clases sociales

Uno de los datos mas firmes de la epidemiologia con-
temporanea es la existencia de riesgo de enfermedad y de
tasas de mortalidad diferentes segan las clases sociales. Si
bien algin tipo de enfermedad es mas frecuente entre las
clases altas —la poliomelitis de fines y comienzos de siglo
era mas frecuente entre los ninos de las clases altas que no
habian adquirido la inmunidad por falta de contacto con el
virus— a mas bajo nivel social, mayor presencia de enfer-
medad, mortalidad infantil mas elevada y tasa de mortali-
dad mas elevada.

Si bien la tendencia en los paises industriales es a la
disminucion 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 v baja
tienden a aumentar. A nivel de la mortalidad (presencia de
enfermedad) se constata en general una mayor presencia
proporcional de enfermedades cronicas entre las clases ba-
jas (Navarro, 1979, p. 114; Timio, 1981).

En sintesis: si bien algunas enfermedades (cancer de
pulmén, por ejemplo) son mas frecuentes entre las clases
altas, en general, las clases bajas tienen una mayor morbili-
dad v mortalidad y por supuesto, mayor presencia de sin-
tomas fisicos (Pennebaker, 1982, pp. 7-8).

Los «pobres» disfrutan de menor salud somatica como
dice Zola en un trabajo de sintesis sobre ¢l tema (Hinojal,
1977, p. 37). Esta distribucion diferencial de salud no se da
so6lo a nivel de presencia de enfermedad: también existe a
nivel de lps recursos utilizables por el sujeto y de la res-
puesta institucionalizada.

Si bien no veremos de manera especitica la organizacion
institucional sanitaria, la situacion del Estado Espanol esta
muy bien reflejada en la sintesis de desigualdades que hace
De Miguel —sociélogo médico—: «La asistencia sanitaria
que recibe la poblacién es inversamente proporcional a la
necesidad de asistencia de la misma». Es decir, cuanto mas
pobre, cuanto mas vicja, rural y mujer es una persona...
menor y peor asistencia recibe». (De Miguel, 1980, p. 103).

La distribucién diferencial de la enfermedad mental
segin la clase social

Esta distribucién diferencial de la salud y de la enferme-
dad segun las clases sociales, se encuentra también en el
terreno de la salud mental. El estudio va mencionado de
Midtwon (Freeman y Giovannoni, 1969, p. 680) encontré que
la ansiedad tenia una alta prevalencia en el conjunto de la
poblacién independientemente de su pertenencia de clase.
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Sin embargo, la prevalencia de sintomas vy de cuadros psi-
copatologicos era mayvor entre las clases bajas. En la escala
de salud mental, las puntuaciones mas elevadas se encon-
traban en las clases bajas. Contrariamente, la mayoria de
los sujetos libres de sintomas se encontraron en las clases
altas. La tnica excepcidén fueron los trastornos neuréticos
simples, que eran mas frecuentes entre las clases altas.
Revisando criticamente las investigaciones epidemiolo-
gicas realizadas hasta 1974, Dohrenwend va a encontrar una
interaccion significativa entre pertenencia de clases y preva-
lencia de enfermedad mental: por ejemplo, en los estudios
urbanos_revisados, 17 estudios indicaban que la patologia
global era mas alta entre las clases bajas —contra s6lo uno
que afirmaba que era mas alta entre las clases altas (Vaz-
quez, 1982, p. 379). En las encuestas comunitarias, la me-
diana de trastornos psicolégicos —en su sentido.amplio de
presencia de sintomas— en la clase social mas baja es de
36,4%, comparada con un 9,2% en la clase mas alta (Hor-
witz, 1984, p. 98). Examinando los cuadros clinicos, consta-
tamos que hay una distribucién diferencial: hav una mavor
prevalencia de esquizotrenias, de alteraciones de la persona-
lidad y de enfermedades psicosomaticas entre las clases
bajas (Op. cit. ant.: Bouchard, 1981, p. 397). Por el contrario,
hay una mavor prevalencia de psicosis maniaco-depresivas
entre las clases altas. La subnormalidad es mas frecuente
entre las clases bajas (DSM-III). El alcoholismo igualmente
es mas frecuente entre las clases bajas; si la tasa de preva-
lencia de éste sobre la poblacidn en general se estima en un
5%, en las clases populares ésta pasa a mas del 20% de los
adultos (Gonzalez, 1980, p. 177). La depresiéon también es
mas fuerte en las clases bajas, segiin muestran una serie de
investigaciones en USA v en Inglaterra (Schwab, 1976; Me-
vers in Eisenberg, 1981; Brown, 1983). El estudio sobre la
depresion en Espana también mostré (Gabinete Krief, 1982)
que ésta era mas frecuente entre las clases mas bajas. En el
mismo sentido, la investigacion en la comunidad Navarra
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de Vazquez (1982 b, p. 168) va a encontrar que la morbili-
dad mayor de neurosis se encontraba entre los jévenes de
bajo nivel social, laboral y educacional.

En efecto, en la investigacion del gabinete Krieff sobre
presencia de sintomas depresivos, se observa una mavor
incidencia en las clases mas desfavorecidas disminuyendo el
riesgo conforme aumente el nivel socioeconémico.

Clase social Media de la Escala Desviaciéon
de sintomas depre- tipica
sivos de Zung

Baja 36,85 8,67
Media baja 35,24 8,36
Media media 34,38 7,818
Alta 30,26 6,32

Dilerenciando segun 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
Poblacion
Total 3,1% 10,7% 429, 52.8% 54 9% 36,6%
Clase Media
Baja 339% 129% 4559% 508% 51,19 36,3%

Clasc Baja 42% 143% 4829 574% 47,6% 28,3%
(Gab. Krieff, 1982, p. 41)
Vemos como la tendencia general es que aumente la

presencia de depresivos v potencialmente depresivos a me-
dida que se desciende en la escala social.
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Criticas a la distribuciéon diferencial de la salud mental
entre las clases sociales

Si bien toda una seric de autores v de investigaciones
confirman la distribucién diferencial entre las clases de las
enfermedades mentales, algunas investigaciones v autores
critican esta alirmacion. Como la mavoria de los resultados
tienden a alirmar una relacion entre clase social vy trastor-
nos psicologicos, lo que se cucestiona es la interpretacion.
¢ Los trastornos mentales conducen a un declive de la posi-
cion 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 esquizotrenia, atirma la superioridad de la hipotesis de la
seleccion: si los esquizofrénicos son mas frecuentes en los
barrios pobres v desorganizados, es porque éstos tienden a
descender en la escala social. Los esquizofrénicos tienen un
estatus laboral mas bajo que sus padres —por eso aparecen
mas sujetos enlermos psicdticos entre las clases bajas—
(Dunham, 1974, p. 151). Sin embargo, ¢l argumento de la
seleccion social de que justamente los trastornos psicologi-
cos causaban el descenso hacia la clase inferior, fue recha-
vzado en varias investigaciones: la mavoria de los esquizo-
frénicos encuestados permanecian dentro de la misma es-
cala social (Pierlot, 1978, p. 83).

La influencia de la pertenencia de clase en el diagnéstico, el
tratamiento y la desinstitucionalizacién de los enfermos men-
tales

La pertenencia de clase influencia también el tipo de
diagnéstico: en general, los pacientes de bajo estatus son
mas fuertemente «etiquetados». Para comportamientos si-
milares, los sujctos que pertenccen a grupos subordinados o
inferiores son diagnosticados como «mas 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 mas como psicéticos que como neuroticos 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, psicéticos o borderline (op. cit.
ant.).

Hay una interrelacion evidente entre el diagnostico v el
tratamiento, en general, y particularmente una asociacion
explicita entre diagnoéstico, tratamiento v la pertenencia de
clase. Buglas (1976) analizando las tentativas de suicidios
tratadas y diagnosticadas durante seis anos en un centro
inglés (1968-1973) va a encontrar que las tentativas de
suicidio seran diagnosticadas, explicadas vy tratadas diferen-
temente segun las clases sociales. Las tentativas de suicidios
de sujetos pertenecientes a las clases bajas estan asociadas a
problemas sociales (deudas, paro, problemas con la ley,
violencia interpersonal). Ademas, los sujetos de clases bajas
tendian a ser diagnosticados como «desérdenes de la perso-
nalidad». En fin, estos sujetos eran derivados con mavor
frecuencia al tratamiento de un asistente social. Al contra-
rio, los sujetos de clases altas tendian a ser diagnosticados
como depresivos, a tener menos causas sociales para su
tentativa de suicidio y tendian mas a ser derivados hacia un
tratamiento psiquiatrico.

La clasica investigacion de Hollingshead v Redlich, rea-
lizada en 1958, va a mostrar que los sujetos de clases bajas
tendian a ser diagnosticados como psicoticos mas que neu-
roticos y que tenian mas posibilidades de ser internados en
un hospital pablico, con tratamiento somatico v sin psicote-
rapia (Hubert, 1977). Resultados similares 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 seran no solo diagnosti-
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cados de manera mas severa o ctiquetante, sino que también
recibiran con mavor {recuencia un tratamiento mas soma-
tico,sepresive v de tipo publico. Freeman y Giovannoni
sintetizan muy bicn, a partir de una serie de investigaciones,
las implicaciones de las caracteristicas sociopsicologicas de
los sujetos v su relacién con el tratamiento institucional: los
sujetos internados en los hospitales psiquiatricos tienden
mas a ser tratados mediante psicoterapia cuando son jove-
nes, de clases altas v poco autoritarios; al revés, los sujetos
de clase baja, de cierta edad, autoritarios v «poco popula-
res», ticnen menos probabilidades de estar en psicoterapia v
mas probabilidades de tener un tratamiento somatico
(Freeman v Giovannoni, 1969, p. 695). Por altimo, hay una
asociacion entre clase social vy desinstitucionalizacién o
abandono del hospital psiquiatrico: cuanto mas elevada es
la clase social del sujeto, mas corta sera su estancia y
viceversa. (Idem).

Criticas a la influencia de la pertenencia de clase

Senalaremos que aunque la tendencia principal de las
investigaciones es a confirmar la relaciéon entre pertenencia
de clase, diagndstico mas severo, tratamiento menos psico-
terapéutico y de menor calidad, y salida mas tardia de la
institucién, una serie de investigaciones han puesto en cues-
tion esta relacion.

Por ejemplo, Crocetti et al (1975) no van a encontrar
relacion entre la pertenencia de clase y el diagnéstico, en la
respuesta de 68 psicoterapeutas expertos de USA a una serie
de historias sintomaticas. Eron y Peterson en su recension de
1982, van a mencionar ocho investigaciones cuestionando la
relacion entre clase social v diagnéstico, y cuatro investiga-
ciones cuestionando la relacién entre clase social v trata-
miento. Ante estas criticas podemos hacer tres comentarios.
Primero, el tipo de investigacion cuasi experimental en el
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que se dan casos supuestos a leer y diagnosticar a psicotera-
peutas es s6lo una modelizacién y tiene menos fuerza que
los datos sobre funcionamiento real de las instituciones.
Segundo, el aumento de la influencia de la psiquiatria social
y el cuestionamiento psicosocial del diagndstico, no pueden
menos de conducir a los psicoterapeutas a un menor etno-
centrismo de clases (clasismo). Tercero, el desarrollo de
redes pablicas ambulatorias de salud mental y la integra-
cion 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 problematica de salud mental
de las clases populares.

Pero, en sintesis, podemos afirmar que hay una fuerte
evidencia empirica en tavor de la relacion entre la pertenen-
cia de clase, el diagnéstico, el tratamiento y la desinstitu-
cionalizacion. Ademas, no hay que olvidar que la psicotera-
pia gratuita v publica es un desarrollo de los ultimos veinte
anos vy que en el Estado espafiol ¢s atin mas reciente.

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

En el caso de nuestro contexto, hay igualmente datos que
confirman esta asociacion entre pertenencia de clase, diag-
nostico y tratamiento.

Gonzalez R. (1983) en un estudio realizado en 1981 a una
muestra de 395 psiquiatras del Estado Espanol, encontré
que la mayoria de los pacientes de consulta privada perte-
necian a clase media alta (42,4%), a la clase media baja
(40,9%) vy a la clase alta (1,9%). La clase obrera representaba
s6lo un 0,4%. En cambio, en las consultas publicas, la clase
obrera representaba un 39,8% y junto a la clase media baja
45,19%) conformaba ¢l grueso de la clientela —un 859,

No sélo la pertenencia de clase de los clientes ¢s dife-
rente segun el tipo de consulta, sino que los diagndsticos v
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tratamientos de cada tipo de consulta van en el mismo
sentido que los datos generales. Segin la opiniéon de los
psiquiatras consultados, en la consulta donde predominan
las clases bajas —consulta publica— los tipos de problemas
mas frecuentes son el psicoticismo, las depresiones, los tras-
tornos de conducta v el alcoholismo. En la consulta donde
predominan las clases medias y altas, los tipos de problemas
mas frecuentes son las depresiones, v los trastornos de
conducta. Como se puede ver en el cuadro siguiente, los
psiquiatras cncuestados perciben mas problemas de psicoti-
cismo vy de alcoholismo entre sus clientes de clases bajas que
entre sus clientes de clases altas. Al revés, perciben una
mayvor presencia de problematica depresiva entre sus pa-
cientes de clases altas. Hav una tendencia a percibir mayor
frecuencia de problemas de conducta entre sus pacientes de
clases altas. El resto de las problematicas de salud mental se
perciben con una frecuencia similar (cuadro tomado de
Gonzalez R., 1983, p. 24).

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

Clases altas Clases bajas

y medias
Psicoticismo 5,1% 22.89%
Alcoholismo 2,0% 7.8%
Depresiones 33,0% 22,0%
Trastornos de conducta 19,7% 15,9%
Drogadiccion 0,5% 1,5%
Retraso mental 3.0% 3,89
Senilidad 0.8% 2,0%
Desviaciones sexualces 0,5% 0,3%
Otros 28,1% 14,99%
No contesta 6,6% 9,1%

Aun relativizando los datos, dado que se trata de una
encuesta de opinidén entre los psiquiatras y no de un analisis
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directo de su universo de pacientes, podemos constatar que
el «diagnéstico» perceptivo va en el sentido de otorgar una
mayvor frecuencia a los diagnosticos mas severos (psicoti-
cismo y alcoholismo) a las clases bajas y los diagnosticos
menos severos a las clases altas. También es interesante el
revelar la discrepancia entre la percepcion por parte de los
psiquiatras de una mayor prevalencia de depresion entre las
clases altas v el resultado de la investigaciéon de terreno
sobre la depresién en el Estado Espanol que indica el resul-
tado inverso (ver paginas precedentes).

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

A nivel del tratamiento, hay una clara tendencia a dar
mas tratamiento psicofarmacoldgico en la consulta donde
predominan las clases bajas —aunque la tendencia general
parece ser a realizar un tratamiento medicamentoso. En
efecto, en la consulta publica 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 publicos. En cambio, en la consulta donde predo-
minan las clases altas y medias, sélo el 43% de los psiquia-
tras recetan psicofarmacos al menos seis clientes sobre diez
y un porcentaje aun mas 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 poblacién tratada en los
servicios extrahospitalarios publicos, presenta un bajo nivel
socio-econdmico, en contraste con la poblacién 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 psiquiatricas del Es-
tado estan ocupadas por una poblacién de tipo asilar (Ren-
dueles, 1980, p. 131; OMS, 1976, p. 52). Esta poblacién es
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designada como asilar, porque es una poblaciéon de larga
estancia que esta en el hospital en gran medida como lugar
de asistencia publica, no tiene dénde ir v posee pocos recur-
sos econdmicos. Practicamente no recibe, aun hoy en dia,
formas de tratamiento distinto al medicamentoso. Un ana-
lisis de un hospital psiquiatrico de cerca de 2.000 pacientes,
encontré que solo el 6% de una muestra de 1.113 pacientes
(internados por mas de un ano), tenia un origen de clase alta
—la poblacion asilar o de larga estadia con elementos de
asistencia benéfica era un 57% del total de pacientes (Mu-
noz, 1978, p. 27). En su analisis de las caracteristicas psico-
sociolégicas de los internados de los hospitales psiquiatricos
publicos de la C.A.V., Ajuriaguerra et al (1983, p. 73) obser-
varon igualmente la asociacion entre el bajo estatus socio-
economico vy los tratamientos de hospitalizacion total. Her-
nanz (1982, pp. 68-69) analizando enfermos mentales créni-
cos de la Residencia Provincial de Alava, va a encontrar que
se trata de sujetos «con profesion poco cualificada y nivel
educativo muy bajo».

Conclusién

Aunque dispongamos de una cantidad menor de datos,
creemos que es muy plausible concluir que la asociacién
entre pertenencia a las clases bajas v una distribucién dife-
rencial —negativa en relaciéon a las clases bajas— de la
salud se ve confirmada en el caso del Estado Espariol y de la
C.A.\V. El pertenecer a una clase obrera o subproletaria esta
asociado a una mayvor probabilidad de presencia de sinto-
mas, a un diagnostico mas severo por parte de los técnicos, a
un tratamiento de menor especificidad (menos psicotera-
péutico y mas medicamentosos) v una estancia mas larga en
instituciones hospitalarias de caracter asilar.

Sin embargo, la pertenencia de clase no es el anico
determinante macro-social relevante para una presencia di-
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ferente de la enfermedad y la salud mental. La edad, ¢l
estado civil, el origen étnico, son otros elementos importan-
tes. Sin embargo, el elemento macro-social determinante
que analizaremos a continuacion es el sexo. Eso porque la
diferencia de roles sexuales es interpretable, junto con la
diferencia de clases, en el marco de un analisis en terminos
de posiciones sociales basadas en el poder socio-econémico v
su relacién con las representaciones ideolégicas. El resto de
los determinantes no son tan centrales para nuestro cuadro
de relerencia teodrica v por lo tanto no seran expucestos.

66



CAPITULO III

EL ROL SEXUAL COMO FACTOR DETERMI-
NANTE DE LA SALUD MENTAL

Dario PAEZ, Nekane BASABE,
Almudena CENDENO,
Maria José CELORIO

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

Esta mayor esperanza de vida en las mujeres es diferente
segun 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 crénicas.

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

Parece plausible que las mujeres trastormen su desven-
taja de morbilidad en una ventaja de mortalidad, gracias a
un acceso culturalmente mas facil al comportamiento de
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enfermedad que favorece un diagnostico precoz y una mayor
adhesion a los regimenes médicos (Sullerot, 1979, p. 328).

Sintomas de malestar psicolégico y salud mental en las mujeres

Hemos dicho que las escalas de sintomas se referian a un
concepto mas amplio de salud mental como bienestar psico-
l6gico general. Ademas, estos instrumentos daban una pre-
sencia mucho mayor de sujetos con sintomas.

Utilizando este tipo de instrumentos, operacionalizando
la definicion de mala salud mental como la presencia de tres
0 cuatro sintomas, ﬁas investigaciones masivas configman
que las mujeres muestran peor salud mental que los hom-
bres, independientemente de su estatus social v familiar:

Sintomas de malestar psicologico
(USA Public Health Service, 1970):
N=Hombres=3.001

N=Mujeres =3.581.

% con cuatro o mas sintomas: _
Hombres X Mujeres X
16,1% 1,75 351% 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 sinto-

mas de malestar psicolégico en hombres y mujeres en USA.
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Frecuencia de sintomas generales de trastornos psiquicos
segun el sexo (en porcentajes):

Hombre Mujer Relacién
Hombre /Mujer

Crisis nerviosa 32 64 1/2
Sentimientos de crisis
nerviosa inminente 7,7 17,5 1/2,2
Nerviosismo 451 70,6 1/1,5
Inercia 16,8 325 1/1,9
Insomnio 235 404 1/1,7
Temblor de manos 7,0 109 1/1,5
Pesadillas 7.6 12,4 1/1,6
Transpiracion de manos 17,0 21,4 1/1,25
Desmayos 16,9 29,1 1/1,7
Cefalcas 13,7 27.8 1/2
Vértigos 7.1 10,9 1/1,5
Taquicardia 37 5.8 1/1,6

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

Esta encuesta de 1970 sobre una muestra representativa
de la poblacion de USA, evidencia que los sintomas de
trastornos psiquicos son generalmente mas frecuentes entre
las mujeres. Las diferencias mas importantes son la frecuen-
cia de crisis nerviosas, las cefaleas, la inercia, el insomnio y
los desmayos.

En sintesis, las mujeres somatizan mas y son mas «ner-
viosas».

A nivel de los sintomas mas comunes —ansiedad y de-
presion— medidos por escalas, se confirma que hay una
mayor presencia de los mismos en las mujeres.

Ansiedad psicologica, % con 5 0o mas sintomas y media:
Hombres: N=1.068 Mujeres: N=1.373 Total 2.441

% X Yo 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 estadisticamente significativas.

A nivel de la depresion, uno de los datos mas firmes de la
epidemiologia, es que las mujeres presentan mas sintomas
depresivos que los hombres (Schwab, 1976; Eisenberg,
1981). Una investigacion realizada sobre muestra represen-
tativa en el Estado Espanol ha confirmado esto.

Consultando el cuadro sobre la depresion y la clase social
de la pagina 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 v que la mujer
en general—.

A nivel de sintomas asociados a la depresion encontra-
mos ¢l cuadro de la pagina siguiente: (Gabinete Krieff, 1982,
p. 45).

En todos los sintomas depresivos como, cansan-
cio, trastornos del sueno, dolores de cabeza, ctc., los por-
centajes son siempre superiores en la poblacion feme-
nina a excepcion de la opresion en el pecho que es superior
en el hombre aunque con minima diferencia. Después de
analizar los datos de la investigacion se concluyé que la
poblacién femenina de mas alto riesgo es el ama de casa,
destacando aquellas que tienen a su cargo un enfermo cro-
nico. En sintesis, tanto a nivel de sintomas de¢ malestar
psicolégico general, como de ansiedad y de depresion, la
mujer presenta mas problemas de salud mental que el
hombre.

Cuadros sintomaiticos y enfermedad mental en la mujer

Si utilizamos el criterio de definir el malestar psicolégico
por la presencia de un sindrome de sintomas mas o menos
invalidantes, evaluados clinicamente por un entrevistador
adiestrado, hemos dicho que la presencia de sintomatologia
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SINTOMAS PADECIDOS EN LOS ULTIMOS DOCE MESES
(DIFERENCIAS ENTRE SEXOS)

PORCENTAJE %
SINTOMA °
SEXO 0 10 20 30 40 50 60 DIF. %

Cansancio 1 v | ] 558 10,2
Mo _Jes
v 309

Trastornos del suefo M 35.6 47

Dolores de cabeza v [ ] 46,5 13,4
M 59,9

Dolores musculares v 28,1 7.1
M 352

Mareos o vértigos 145 9.9

Z<
[N}
e
’S

Dolores de estémago \ 285 ' 29
M 314

Palpitaciones v 3.8

Qpresidn en el pecha

<




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.

Relacién

Hombres Mujeres’ Hombre /Mujer

A. Evaluaciones clinicas
Primrose 1962: 47 14,7 13
Hagnnell 1966: 6,0 15,6 12,6

B. Encuestas estandarizadas
Public Health Service

(1970) 149 34,2 123
Bradburn et Caplovitz

(1965) 31 54 V1,7
Bradburn (1969) 20,3 38,9 11,9

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

(Gove v Tudor, 1979, p. 66 et 67)

Vemos que en el conjunto, la relacién hombre-mujer es
desfavorable y que esta relacién es aun mas desfavorable en
el caso de entrevistas clinicas. Aunque algunas investigacio-
nes no confirmen este rasgo, una revision reciente afirma, a
partir de las investigaciones existentes que las mujeres pre-
sentarian mas frecuentemente enfermedades mentales y que
ademas serian afectadas mas a menudo por las enfermeda-
des mentales tipicamente culturales, como el tarantulismo
(King, 1978, p.421).

{Examinando los diferentes tipos de trastornos, con todas
las “dificultades de validez y de fiabilidad implicitas, los
datos epidemiologicos indican una incidencia diferencial,
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con los hombres predominando en los trastornos «activos»
graves (psico o sociopatias, alcoholismo y toxicomania) y las
mujeres predominando en los trastornos pasivos menos in-
validantes (neurosis, depresién, somatizaciones)} Ver el cua-
dro:

Enfermedad Porcentaje Relacién

sobre la entre

poblacién Hombre /Mujer
Esquizofrenia 1 11
Psicopatia 0,5 5/1
Toxicomania 15 3a4/1
Psiconeurosis 20 1/3
Psicosomatizacion 25 1/1 al/3
Depresion 5a?20 1a2/3

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

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

En el caso del Estado Espanol, la investigacién antes
citada confirmé que no sélo la presencia de sintomas, sino
que el nimero de «casos» 0 enfermos depresivos es mayor
entre las mujeres.

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

— «Casos»: Depresivos.

— Sujetos: Intermedio (poblaciéon potencial personas
con ciertos sintomas pero sin un diagnéstico de depresion).

— Sujetos: no depresivos.

Este estudio se realizé con prevalencia en un mes y no
con incidencia anual. Por tanto, es légico suponer que mu-
chos sujetos del nivel potencial pasarian al nivel de «Casos»
y viceversa en un periodo mayor de tiempo.

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

Mujeres % Frecuencia
absoluta
,No depresivas 36,6 549
Intermedias 52,8 792
Depresivas 10,7 160
Hombres % Frecuencia
absoluta
No depresivos 54,9 824
Intermedios 420 631
Depresivos 3.1 46

La proyeccion de estos datos es la siguiente:

Segtin el INE en 1981 existian 13.437.000 varones vy
14.363.000 mujeres mayores de 15 anos, extravendo el 3,19
de los varones y el 10,7% de las mujeres nos da una cifra
superior a 1.900.000 mavores de 15 afos que sufren de
depresion, de ellas mas de 1.500.000 serian mujeres v no
menos de 400.000 'serian hombres.

Vemos que las mujeres sufren de depresion tres veces
mas que los hombres, v no solamente hay un porcentaje mas
alto en el nivel superior sino que en el nivel intermedio o de
indicio de depresion es también superior.

El 559, de los varones pueden considerarse libres de
trastornos depresivos, mientras que solo el 37% de las muje-
res pueden incluirse en este nivel.

Aunque sobre los otros trastornos no tenemos datos epi-
demiolégicos del Estado, los datos de internamiento (enfer-
mos hospitalizados o en tratamiento) confirman la predo-
minancia femenina en el area neurotica-depresiva y la mas-

74



culina en el area de toxicdmanos, alcoholismo y trastornos
sociopaticos.

En efecto, el analisis de la distribucién por sexos de la
poblacién tratada extrahospitalaria en Vizcaya, muestra
que las mujeres son mayoria en tres clases de enfermedades:
los trastornos mono y bipolares (depresiones mayores), la
neurosis, y las psicosis organicas, las tres mayoritarias en el
conjunto de diagnosis. Su presencia es minima en los esta-
dos deficitarios infanto-juveniles y en los pacientes tratados
de alcoholismo y toxicomanias. En la poblacién psiquihos-
pitalaria de Vizcaya, de nuevo, la neurosis, la psicosis orga-
nica y los trastornos ciclicos mono y bipolares, pero también
en la psicosis esquizofrénica y los estados deficitarios
infanto-juveniles son los diagnosticos donde las mujeres
superan en namero a los varones. Su presencia es minima
entre pacientes tratados de alcoholismo y toxicomanias. En
sintesis, las mujeres vizcainas tratadas, son proclives a los
mismos problemas psiquiatricos que sufre la poblacién fe-
menina en otros paises. Las depresiones, las demencias y las
neurosis de ansiedad sobre todo, son mas frecuentes en el
sexo femenimro. En las psicosis esquizofrénicas los pacientes
se reparten practicamente por igual entre los dos sexos y el
alcoholismo v las toxicomanias son de predominancia mas-
culina.

Departamento de Cultura - 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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HOSPITALIZACION SEGUN EL SEXO Y
EL TRASTORNO MENTAL

Tipo de hospital Hombres Mujeres
Neurosis Psicosis Neurosis Psicosis

Hospitales

generales 956 931 2.068 1.334

12 entrada ‘

en hospitales 107 293 165 322

psiquiatricos

Relacion hombremujer

Hospitales generales 11,80
12 entrada en hospitales psiquiatricos 11,22

|Frecuencia sobre 100.000 personas (Gove v Tudor, 1979) ],

Los resultados de tratamientos ambulatorios mostrarian
la misma tendencia:

Hombres Mujeres
Neurosis Psicosis Neurosis Psicosis

Clinicas

psiquiatricas 433 687 956 834
Relacién hombre / mujer

Clinicas psiquiatricas 171,60
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Ademas, mas mujeres que hombres estan en tratamiento
con médicos privados. El niimero de mujeres tratadas seria
el doble que el de hombres (Gove y Tudor, 1979, pp. 72-73).
Los psiquiatras confirman también una presencia mas 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 paises 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 admisién mas 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 espanol constatamos que {os hombres
predominan en el tratamiento hospitalario ¢ incluso ex-
trahospitalario:

Distribucién por sexo de las poblaciones
psiquiatricas hospitalarias (1978) y ex-
trahospitalarias (1979) de Vizcaya.

Varones Mujeres Total
P. Hospitalaria 55 45 100
P. Extrahospitalaria 50 50 100
P. Vizcaina 49 51 100

Fuente: OMIE «Descripcion psicosocial de los pacientes psiquiatricos aten-
didos en las consultas externas durante 1979». Y elaboracién pro-
pia.
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Estancias hospitalarias de enfermedad mental:

Hombres Mujeres

CAV. 384.416 269.840
E. Espanol  6.915.640 4.374.903

Dados de alta enfermos mentales en 1978:

Hombres Mujeres
CAV. 1.879 1.172
E. Espanol 43.520 23.792

(Memorandum de datos basicos de salud ¢n Euskadi, 1982)

Sin embargo, aunque aparece fundamentadamente que
los hombres predominan en el tratamiento hospitalario,
también hay evidencia consistente que las mujeres predo-
minan cn cl tratamiento ambulatorio de salud mental para
adultos: segun los datos de 19 centros de asistencia ambula-
toria en Madrid, el 70% de los pacientes era femenino; en el
modulo de Rekalde el 53% de los pacientes adultos eran
mujeres, v el porcentaje era mas mavoritario si excluimos
toxicomanias (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 mas frecuencia que los hombres a los
cuidados médicos en general, utilizan mas medicamentos ¢n
general —y psicotropos en particular— y gastan mas en

cuidados médicos que los hombres (Sullerot, 1979, p. 335;
OMS, 1981).
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Rol de la mujer, estatus marital, expresividad y sintomas
psicolégicos

Una serie de investigaciones habia mostrado que las
mujeres casadas tenian mas sintomas y mas presencia de
enfermedad que los hombres casados. En cambio, los solte-
ros tendrian peor salud mental que las solteras (Sullerot,
1979, p. 337). Gove v Tudor han postulado que el bajo
estatus y el rol dituso de esposa y ama de casa serian un
factor facilitante de sintomatologia. Si bien algunas investi-
gaciones confirman esto, otras muestran que la mujer inde-
pendientemente de su estatus marital, tiene mas sintomas
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 mas expresivas que los hombres, lo que
hace que puedan quejarse mas abierta v directamente —hay
elementos que van en ese sentido— (Corral, 1983).

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

La influencia del factor cultural de expresividad ha sido
confirmada en una investigacion de Zola sobre expresion de
la enfermedad en enfermos de cultura expresiva (italianos) y
controlada (irlandeses). Comparando enfermos de ambas
culturas, con ¢l mismo diagnéstico primario, Zola encontré
que diferian en:

a) Localizacion de los sintomas: los italianos percibian
su sintoma difuminado, los irlandeses localizado en una
parte del cuerpo.

b) Percepcion del sufrimiento: los italianos mostraban
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mucho mas sufrimiento; los irlandeses restringian y nega-
ban la experiencia de sufrimiento.

¢) El nivel de perturbacion percibida del bienestar: los
italianos expresaban que la enfermedad era un gran impe-
dimento para su bienestar, no asi para los irlandeses.

Se comprueba de esta manera que la percepcion y expre-
sién de los sintomas es diferente segun la cultura. Ante el
mismo problema de base, los italianos van a enfrentar la
ansiedad con una exageracién, generalizacion y dramatiza-
cidn de sus sintomas y dolores. Los irlandeses van a enfren-
tar la ansiedad ligada a la enfermedad negando y minimi-
zando sus sintomas (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 sintomatologia entre las mujeres.

Kessler (et al, 1981) va a encontrar, examinando cuatro
estudios masivos, que las mujeres tienen mas problemas
emocionales que los hombres, pero que rambién tienden mas
a tomar consciencia de ellos como problemas psicologicos y
ademas, que tienden a buscar ayuda psicoterapéutica mas
que hombres con niveles de sintomatologia 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 legitima y menos costosa
que al hombre —aunque esto sea relativizable.

Ideologia dominante y sintomas psicolégicos en la mujer

La investigacion de Broverman va a confirmar que la
imagen de la mujer entre los psicoterapeutas en USA estaba
tenida por la ideologia dominante machista. Estos creian
que las mujeres «normales» eran diferentes del adulto nor-
mal sano, segun se inferia de sus respuestas al diferencial
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semantico. La mujer «normal» era percibida como mas
sugestionable, infantil, que el hombre.

Ademas, tanto en USA como en Francia se encontré que
hombres y mujeres prefieren a psicoterapeutas masculinos
(Moscovici, 1976; Chessler, 1979). En Francia se encontrd
que el publico se representaba a las mujeres como pacientes
de psicoterapia mayoritarios. En la mayoria de los paises los
psiquiatras son hombres. En USA psicologos y psiquiatras
definian al paciente ideal asi: mujer de entre 20 y 40,
bonitas, de verbalizacién facil, inteligentes y con éxito social
(Schoetield in Corral, 1983, p. 118). Vemos que en las repre-
sentaciones del publico y de los técnicos se confirma una
visién de la mujer como facil usuaria de psicoterapia, tra-
tada por un hombre. También se ha visto que la normalidad
es «viril», segan los técnicos en USA y segiin el pablico 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» serian percibidas
mas facilmente como «enfermas normales» —de hecho, al
menos a nivel de enfermedad mental, las investigaciones
indican que hay una mayor tolerancia hacia la sintomatolo-
gia femenina, ya que la imagen de la mujer «normal» es un
«poco histérica y loca» (Chessler, 1979; Corral, 1983)—. En
efecto, paradogicamente, se acepta mas facilmente que la
mujer sea usuaria de tratamientos, pero, se €s menos exi-
gente y radical ante ella para calificarla como enferma
grave. En ese sentido van los resultados de la investigaciéon
de Philips y Segal (in Saez, 1979), que muestra que los
hombres psicoticos son internados a una edad mas tem-
prana que las mujeres de sintomatologia similar. Algo simi-
lar ocurriria con el predominio de los ninos en la asistencia
de psiquiatria infantil: no se trataria solo de una aparicion
de sintomas mas precoz y mas fuerte en los hombres, sino
que una respuesta menos tolerante, mas rapida, del medio
hacia la desviacidn psicologica masculina. Aclaremos eso si,
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que esta explicacién debe aun ser contrastada mas extensi-
vamente.

Sin embargo, ademdas de las diferencias de rol v de
normatividad ideoldgica entre hombres v mujeres, creemos
que los factores psicosociales explicativos de los trastornos
psicolégicos son los mismos para hombres v mujeres.

.
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CAPITULO 1V

SUCESO VITAL, SOPORTE SOCIAL,
RECURSOS E IDENTIDADES SOCIALES COMO
FACTORES EXPLICATIVOS DE LA
DEPRESION Y ANSIEDAD

Dario PAEZ

En este texto intentamos presentar una sintesis del es-
tado actual del conocimiento de los factores microsociales
de vulncrabilidad y de produccion de los sintomas psicol6-
gicos —depresivos y ansiosos en particular—. Nos centra-
mos cn los factores microsociales —como los sucesos de vida
stressantes, el soporte social y las habilidades sociales de
control del medio asi como en algunos factores psicolégicos
postulados, particularmente la estima de si (Autoestima)—.
Ademas, se intenta exponer cémo los factores psicosociales
se articulan con la distribucién diferencial de los sintomas
depresivos y ansiosos en las categorias macrosociales de
clase y rol sexual.
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Factores de vulnerabilidad macrosocial

Como hemos visto hay mavor presencia de sintomas
depresivos en las clases sociales dominadas v desde el punto
de vista del sexo hay mas presencia de sintomas en las
mujeres que en los hombres —en particular—, hav mayor
presencia de sintomas en las mujeres casadas obreras y
subproletarias. El sexo v la clase social actian como un
determinante de vulnerabilidad diferencial a la enfermedad
mental. He aqui un ejemplo de la distribucion diferencial de
sintomas depresivos:

% de casos

depresivos N-* total
Mujeres de clase trabajadora 129, 209
Mujeres de clase media 5% 210
Total......oooovee 9% 419

(Brown, 1983, p. 150)

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

Las investigaciones empiricas reafirman la asociacion
entre la aparicion de sucesos vitales problematicos y el nivel
de sintomas psicopatolégicos. Psicolégicamente, los sucesos
stressantes son aquellos que se perciben como amenazas al
bienestar fisico o psiquico (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).

Habria una asociacién entre la aparicion de sucesos
indeseables en la vida y la aparicién de los problemas
psicofisiologicos y estados de perturbaciones emocionales.
Aunque hay algunas investigaciones que no confirman de
hecho esta relacion (Huici, 1980; Wiliams et al, 1981).
Ademas la relacion entre sucesos de vida stressante y sinto-
mas, es moderada —se trata de correlaciones de 0,30 y
explica menos de un 10% de la distribuciéon diferencial de
sintomas (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 adaptacion, estaba asociado a la aparicion de
sintomas, la evidencia existente senala que solo los sucesos
negativos juegan un rol facilitador de los trastornos psiqui-
cos y fisicos (Monroe et al, 1983). Los sucesos indeseables,
incontrolables e imprevisibles son los que estan mas fuer-
temente asociados a sintomas psicolégicos —en particular
depresivos—. (Thoits, 1983, pp. 57 y ss.). Los sucesos que
implican cambios positivos no estan asociados a sintomato-
logia psicolégica ——aunque si estan vinculados a sintomas
fisicos (op. cit. p. 59).

Algunas investigaciones confirman que los sucesos con-
trolables son mas comunes que los incontrolables en el
periodo que precedié a la emergencia de la enfermedad
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mental -——comparando «normales» v «enfermos»—. En rela-
¢ién a la depresion se ha demostrado consistentemente que
son los sucesos incontrolables los que estan 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 sélo cuando eran inecsperados. Los sucesos
imprevistos aumentaban mucho mas el malestar que los
previsibles. Ademas, son los sucesos de vida negativos que
implican una amenaza estable a mediano plazo —sucesos
severos— los que estan asociados a la aparicion de sintomas
o episodios de enfermedad mental —en particular la depre-
sion—. En fin, la correlaciéon entre el nimero de sucesos
indeseables v la sintomatologia es mayor cuando los prime-
ros se producen en un corto periodo de tiempo. La investi-
gacion de Brown y Harris encontré que en las 3-4 scmanas
previas a la aparicién de una crisis depresiva se producia
una «aglomeracion» o una serie de sucesos negativos muy
proximos temporalmente (Brown y Harris, 1978: Thoits,
1983, pp. 57-68, p. 47).

En sintesis, hay una asociacion entre sucesos severos
—indeseables, incontrolables ¢ imprevisibles, amenazantes
de manera permanente— «aglomerados» temporalmente y
trastornos psicologicos —en particular depresivos. Aunque
las investigaciones se han centrado y han mostrado una
relacion entre sucesos severos y depresion, una revision de
éstas senala que otras reacciones son también frecuentes
ante los sucesos severos. En particular, la rabia, estados dg
shock y paralisis y la ansiedad. Asi la ansiedad afecta tanté
o mas que la depresion a los viudos /as v a la gente que sulre
enfermedades graves. Mientras la depresién después de las
violaciones es poco frecuente, el miedo v la ansiedad son
dominantes (Silver y Wortman, 1980).

Aungue como veremos son sobre todo los sucesos del
area interpersonal los que estaban mas asociados a la depre-
sién, esto no niega que, por ejemplo, el desempleo consti-

86



tuya uno de los sucesos de vida mas indeseables y stressan-
tes. Cinco de los diez sucesos de vida que estaban mas
asociados a los trastornos psicoldgicos estaban relacionados
con el desempleo. Estudios longitudinales han mostrado una
fuerte relacién entre desempleo y sintomas psicolégicos. El
desempleo esta asociado con la depresion, la ansiedad, la
soledad, el insomnio, dolores de cabeza y problemas esto-
macales. Los niveles de trastornos psicologicos se elevan
fuertemente poco antes o inmediatamente después de estar
desempleados y declinaban dramaticamente después de en-
contrar un nuevo empleo (Horwitz, 1984, p. 108).

Con respecto a la depresion 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.) estan estrechamente asociados a ésta. Darh-
renwend y Dohrenwend, 1984, p. 4; Brugha, 1984; Monroe
et al, 1983).

Ademas, en el caso de la depresion, los sucesos negativos
que tienen un impacto son los del ambito familiar e inter-
personal —no tienen tanto efecto los sucesos negativos vin-
culados al area laboral o de contacto social secundario
(vecinos, amigos, etc..) (Brown y Harris, 1978; Fredern,
1984).

La investigaciéon de Brown sobre una muestra represen-
ltativa de mujeres del barrio londinense de Camberwell mos-
tré que existia una media de tres sucesos vitales importantes
por ano para las mujeres. Los sucesos vitales severos (negati-
vos) constituian menos de un quinto del total de sucesos o
acontecimientos de cambios vitales. Un 80% de las mujeres
depresivas habian sufrido un suceso vital severo. En el caso
de las mujeres diagnosticadas como depresivas, los sucesos
vitales severos, constituian el 50% del total. Ademas de estos
sucesos severos negativos, generalmente de pérdida, se to-
maron en cuenta las dificultades mayores (que duraban dos
anos o mas, que eran marcadamente displacenteras e insa-
nas). Estos sucesos de vida y dificultades se consideraron
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factores microsociales provocantes de depresion. Las investi-
gaciones de Brown et al, mostraron que el 75% de pacientes
psiquiatricos 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
habian sufrido un suceso severo o dificultad mayor durante
el afno anterior —contra sélo un 30% de los sujetos «norma-
les» de la muestra aleatoria (Harris, 1983, p. 50).

Pero en la investigacion de Camberwell (Brown, 1983)
s6lo un factor provocante sobre cinco desaté efectivamente
una depresiéon. Estos sucesos fueron problemas de aloja-
miento, de finanzas, o en relacién a los hijos y el marido.
Una sintesis de siete investigaciones distintas pero con la
misma metodologia, muestran que el 25% de los sujetos que
habian sufrido sucesos vitales severos habian desarrollado
una depresion, contra un 4% de los sujetos que no las habian
sufrido (Harris, 1983, p. 38).

Con las relativizaciones antes planteadas, la asociacion
entre problemas importantes y perturbaciones psicoticas
y /o depresivas ésta confirmada por investigaciones empiri-
cas. La asociacion es menor con los sintomas de ansiedad. El
aislamiento social, los problemas econémicos y la responsa-
bilidad excesiva estan claramente asociadas al nivel de
sintomas depresivos; es importante decir que los sujetos
separados (no casados) son mas fragiles 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 vy
bajas era mas 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 mas frecuentes (Liem y Liem, 1984,
p- 241).
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Por ejemplo, en Camberwell, el 46% de mujeres de clase
obrera habian 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 depresion:

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

Suceso
Severo

*) 0,15/'

\9,18 (+)

Clase Social

—
0,09

SD

(+)

X* Sucesos Severos=137,53 p <),01;
0,306

C ” " —

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

niendo constante
(Hellevik, 1984).

la

influencia del

otro factor

Estos coeficientes muestran que la clase social influencia
en la exposicidén a sucesos severos, que estos ultimos in-
fluencian a los sintomas —porque el pertenecer a una clase
baja sigue teniendo un efecto directo.
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Clase social, sexo y vulnerabilidad ante sucesos de vida
negativos

Los sujetos de clases bajas no solamente son sometidos a
situaciones mas stressantes, sino que incluso sometidos a
factores stressantes iguales, presentarian mas perturbacio-
nes psiquicas que las personas de clases sociales superiores.
De ahi la idea de una mayor vulnerabilidad ante el stress en
las clases inferiores: en las clases inferiores no hay unica-
mente mas stress, sino que hay un nivel mas elevado de
sintomas en relacion con un stress similar (Liem v Liem,
1984; Dohrenwend in Corral, 1983; Pearlin v Johnson in
Arreola, 1981; Eron y Peterson, 1982, p. 249; Pierlot, 1977).

La investigaciéon de Brown ilustra esta vulnerabilidad
diferente segiin la clase: por un lado los sucesos mas asocia-
dos a la depresion eran mas corrientes en la clase obrera. De
otra parte, en las mujeres de clase obrera que sufrieron el
impacto de un suceso provocante, un 23% desarrollé una
depresion contra un 13% de las mujeres de la clase media:
una de cada cuatro mujeres de clase trabajadora v una de
cada trece de clase media presentaron una depresion tras un
suceso vital severo.

Porcentaje de mujeres que desarrollan un desorden psi-
quiatrico [L. ¢. casos de crisis durante un afo; considerando
la clase social, v si se da o no un agente provocador (siempre
antes de la crisis)l. Estan excluidos los casos crénicos.

Suceso severo No hay suceso Total
dificultad grave severo difi-
cultad grave
% % %

Total mujeres

Clase trabajadora 25 (24 '97) 2 (2 112y 12 (26/209)
Clase media 13 (9 67) 1 (2 143 S (117210)
Total 20 (33 164) 2 (4 253 9 (37/419)
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Es el hecho conjunto que las mujeres sean de clase
obrera y que experimenten mas eventos severos v dificulta-
des serias, lo que explica su mayor tendencia a la depresién.

Hay de hecho un efecto de interaccion entre clase y
sucesos severos —su expresion matematica es la siguiente:
(ver grafico: para entender el calculo ver Hellevik (1984)).

CLASE
SOCIAL
0,065*
0,055
\ 0,175*
SUCESOS
SEVERQS

*=coeficientes de influencia causal, no ponderados.

El analisis de las tablas de frecuencias indica que es
necesario agregar un término de interaccion (0,055) para
una buena prediccion de los datos.

Ahora bien, la investigacion de Kessler, ain contirmando
que los sujetos de clases populares respondian con mayor
stress que los sujetos de clases favorecidas, ante una canti-
dad similar de sucesos de vida negativos, encontré 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 interpretacién de Kess-
ler, que nos parece valida, es que los sujetos de clases bajas
estan mas habituados a enfrentar sucesos negativos, y aun-
que sus recursos limitados hagan que en promedio éstos les
provoquen mas problemas, los sujetos responden menos con
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trastornos extremos. Lo inverso ocurriria para las clases
aitas y media (Liem y Liem, 1984, pp. 245-246).

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

Soportes sociales y métodos de enfrentamiento a los sucesos
vitales stressantes

Un factor que explicaria esta vulnerabilidad al stress
seria que las clases bajas v las mujeres tendrian menos
recursos sociales v un menor soporte social para enfrentar
los sucesos de vida stressantes. (Turner, 1983, p. 129). Esta
alirmacion ha sido contrastada empiricamente de mancra
satisfactoria. (Kessler et al, 1983, p. 561).

Se deline al soporte social como la percepeidon que tiene
¢l sujceto, a partir de su insercion en las relaciones sociales,
de que es: a) cuidado v amado; b) valorado v estimado; ¢)
que pertencce a una red social de derechos v obligaciones
(Turner, 1983, pp. 109-110). El elemento fundamental no cs
la mera insercion objetiva en una red social densa, sino la
existencia de relaciones con un signilicado de apoyo emo-
cional, informacional v material.

La falta de contacto y de apoyo social de los sujetos
parece ser un factor que tiene un papel directo de facilita-
cién de sintomas. Se han encontrado correlaciones significa-
tivas entre el numero de contactos sociales, la satisfacciéon
con éstos, la depresion y la ansiedad. (Sarason et al, 1983, p.
131). Revisando 18 investigaciones sobre soporte social y
malestar psicolégico, Rosk y Dooley (1985) encontraron que
éste explicaba entre ¢l 2 v el 17% de la sintomatologia.
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ré Beta 6
(correlacién simple) (coeficiente de
regresién miiltiple)

VD: DEPRESION
Soporte social 0.268 0.068
Stress 0472 0.440

Fuente: Investigacion del Departamento de Psicologia Social de
San Scbastian (1985).
Con una muestra de 148 sujetos distribuidos en tres gru-
pos:
— Salud mental=27: Planificacion familiar=48; Universi-
tarios v familiares de éstos=73.

— La variable dependiente (depresion) se midié con una escala
de depresion creada a partir de los criterios diagndsticos del
DSM I11.

— El soporte social se midié con una escala creada por el depar-
tamento.

— EI stress se midio con una escala del departamento de salud
mental de California, a la cual le fueron anadidos ocho items de
la escala de stress de Holmes v Rahe.

Vale decir, las situaciones estables de bajo contacto so-
cial, de falta de una red de familiares, amigos y conocidos,
que ayude moral, emocional e instrumentalmente a un su-
jeto, estan asociadas a una mavor presencia de sintomas
fisicos y psicolégicos.

Entre tantas investigaciones, he aqui un resultado tipico:

Nivel de contacto social: % de casos diagnosticados
Contacto con amigos por entrevista estructurada

(dias por semana)
24 8

Q
1-7- 14,8
8-14 18,1
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Puede confiar en su esposo/a

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

Nunca 28,8

A veces 18,1

A menudo 12,5
idem.

Diferencias signif. a 0,000

(Leal et al, 1984, p. 58)

Seis estudios prospectivos o longitudinales mostraron
que habia una relaciéon positiva entre soporte social v bie-
nestar psicolégico, confirmando que se trataba de una rela-
cion causal y no de una mera asociacion (Cohen y Ashb,
1985j). :

Ademas de un rol directo, la falta de soporte social
jugaria un rol indirecto, de exacerbacion de los efectos de los
sucesos de vida negativos. Al contrario, una {uerte red de
soporte social permitiria 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 ct al,
1983; Billings et al, 1983). El efecto directo del soporte
social en la sintomatologia, en los estudios de encuesta, esta
consistentemente demostrado. Con respecto a su rol indi-
recto de amortiguador de la depresion, 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 (19853)
revisaron 59 investigaciones, 36 correlaciones o transversa-
les (todas las medidas simultaneas) y 23 prospectivas o
longitudinales (mediciones de stress, soporte social v sinto-
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mas en un primer tiempo, que predicen los sintomas medi-
dos en un segundo tiempo). El 68% de los estudios correla-
cionales y el 59% de los longitudinales mostraban un efecto
directo. El 509% de los estudios correlacionales 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 psiquiatricos y normales, han constatado que
los sujetos neuréticos tienen redes sociales mas débiles v
dispersas que los normales. Igualmente, las relaciones fami-
liares de los sujetos con trastornos psicolégicos son mas
conflictivas v el nivel de conflicto familiar esta asociado a
las recaidas (Kessler et al, 1985, p. 548). Sin embargo, estos
resultados son dificiles de interpretar en un sentido causal
simple. De hecho, parece que hay un efecto interactivo.

Sc¢ ha encontrado empiricamente que los sujetos miem-
bros de las redes sociales, que deberian dar soporte social,
toleran dificilmente el stress provocado por la relacién con
los sujetos en crisis. Mientras mas severo sea el problema
del sujeto en crisis, mas 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 depresion, 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 psiquiatrico si ¢ste es fuerte (op. cit. ant.).

Un aporte importante fue ¢l de Brown et al (1978) ya que
éstos analizaron la relacion entre soporte social y depresion,
tomando medidas de stress y soporte social independientes
de la sintomatologia.

La investigacion de Brown et al confirmé como elemento
microsocial mediador en la depresion al grado de soporte o
integracion social. Eran las mujeres mas aisladas, sin trabajo
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externo, sin confidente o relacion satisfactoria con un hom-
bre y que estan confinadas en su casa con tres o mas hijos
pequenos, las que mas presentaban depresion. Se presen-
taba un 4% de descompensaciones en los casos en que habia
un confidente que apoyaba al sujeto v un 38% cuando no lo
habia.

Los resultados de siete investigaciones similares mostra-
ron que el 37% de los sujetos que sufrian sucesos de vida
severos y no tenian relaciones de intimidad se deprimian
contra el 14% que sufrian resultados de vida severos, pero
contaban con una relacion de intimidad.

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

El siguiente cuadro expone los resultados de la relacion
entre soporte social, sucesos de vida severos y depresion —el
grafico presenta los coeficientes de influencia causal de los
sucesos vy del soporte social en la depresién, controlando la
influencia reciproca:

CUADRO

Sucesos severos No sucesos severos

Apoyo social Apoyo social Apoyo social Apoyo social

bajo alto bajo alto
Depresivos 70 30 15 22
37% 149, 1% 3%
No
Depresivos 113 183 207 685
189 213 222 707

(Fuente: Harris 1983, p. 38)

X? Sucesos Severos=137,53 p < 0,01; V=0.32

C Sucesos Severos= 0,306: Coeliciente Causal Boudon: 0,208
X* Apovo Social=49,86; V=0,19 p £ 0,0}

C Apovo Social=0,19 Cocticiente Causal Boudon: 0.11

X? Sucesos x Soporte=192,22 p<0,001

C =0,35;: Vv=038.
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Suceso

Severo
0,157 (%
0,086 (*)
Soporte
Social

(*) Cocliciente de influencia causal ponderado
—Hellevik (1984).
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Cuadro: Stress, Soporte Social y Depresion entre pacien-
tes de un centro de S.M. de Vizcaya (Médulo de Rekalde).

Stress Stress
Alto Bajo
Soltera, viuda Casada Soltera, viuda Casada
separada separada
25 19 11 8
Depresién
(45%) (32%) (29%) (22%)
No
Depresion 31 41 27 28
56 60 38 36

Aunque no tenemos datos equivalentes, el cuadro si-
guiente presenta la distribucion de las 190 mujeres que
consultaron, en 1984, en el modulo de Rekalde, por trastor-
nos psicolégicos neurdticos —se excluven las psicosis, las
adicciones vy enfermedades de base organica—. La sintoma-
tologia v el stress, alto v bajo se definicron a partir de la
apreciacion por los terapeutas, del nivel de stress del ano
anterior segun la escala del DSM-IIL. Los sujetos se dividie-
ron en depresivos v no depresivos (trastornos de ansiedad,
somatizaciones, problemas scxuales v problemas familia-
res). No se trata de una muestra representativa, evidente-
mente, sino de una comprobacién de las caracteristicas de
soporte social y stress de pacientes con sintomas depresivos
o sin ellos.
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El calculo de coeficientes simples, ponderados v la inter-
accion aparecen en ¢l siguiente cuadro:

Nivel
Stress
\
0,13 (M
N
N .,
\ Depresion
0,03 3¢
' \
// \
, 006 %
/s
Soporte ;
Saocial 0.10.(%)

(*) Cocliciente ponderado

Ei reanalisis de los datos de Brown y colaboradores
que realizamos, tambien indica que hay interaccion entre
nivel de soporte social v nivel de stress —la accion conjunta
de bajo apoyo v alto stress produce un electo superior al
descable de un simple efecto aditivo [para la logica de los
calculos, ver Hellevik (1984).]
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Sucesos

Severos 0212 (%)
SD
0,10
- 0,141 %
Soporte
Social

(*) Coeficientes no ponderados.

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

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

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

Por otra parte, Brown también encontré que clase social
y aislamiento o bajo soporte estan asociados, va que el
grado de aislamiento social es mayor v mas frecuente en el
siguiente cuadro:
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Porcentaje con una relacion de intimidad.

100 +

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

90 ~
80 -1
clase
L i e media
60 - o
clase
trabajadora
50
40
30
20 T
10 1=
0 } } } 1 }
mas menos de 6-14 15y mayorces
joven 6 mas

Serian los sujetos de menor soporte social (viviendo

solos, desempleados, y de clase baja), los que sufririan de
mayores problemas psicolégicos. Asi de las mujeres que
reunian esas tres condiciones, una investigacion epidemio-
légica encontré un 50% de casos de trastornos (Surtees,
1984, p. 64). Que el soporte social no es sélo un factor
asociado, sino también un factor causal lo mostré el estudio
prospectivo de Henderson, en el que se confirmé que los
sujetos de menor soporte social presentaban mayores nive-
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les de sintomas, 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 accion de los sucesos
negativos y los déficits en ¢l soporte social se sobreponen
—la pérdida del marido es, simultaneamente, 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 efecto especifico de
soporte social. Por otro lado, hav una fuerte evidencia en el
sentido de que las tensiones v déficits en la integracion
social, pueden ser un factor de stress tanto o mas impor-
tante de los sucesos de vida dramaticos y extremos (Mitchell
et al, 1983, p 434). Asi, de¢ una investigaciéon en USA, ¢l
porcentaje de casos de sintomatologia fuerte entre los suje-
tos que se considerabarn insatisfechos con sus amistades era
del 30,49% —contra el 16% entre los que se consideraban
satistechos (Henderson, 1984, p. 51).

Sobre el posible efecto de los sucesos negativos en el
soporte social, hay que senalar que, al menos para el caso de
la depresion, Brugha (1984) encontré que los délicits en ¢l
soporte social y los sucesos negativos de pérdida facilitaban
la depresion, pero, que no habia una asociacion fuerte entre
estos dos altimos v que los délicits de soporte social cran
bastante estables y anteriores a los sucesos negativos en el
tiempo. En otras palabras, que los déficits en el soporte
social no se debian a sucesos negativos de pérdida. Por todo
esto, pensamos que ¢l soporte social es un factor explicativo
tanto o mas importante que los sucesos de cambios drama-
ticos. Recordemos que el coeficiente de influencia del so-
porte social sobre la depresion era de .14 —contra un .21 del
stress en nuestro reanalisis de los datos de Brown.

También se ha encontrado que el nivel de soporte social

102



esta asociado al tipo de respuesta que se da a la conducta
sintomatica del sujeto. Las redes sociales mas estrechas y
apoyantes, tienden a explicar la conducta desviada como
enfermedad mental, orientandose a la bisqueda de ayuda
médico-psiquidtrica. Las redes sociales dispersas y poco
apovantes, tienden a explicar la conducta desviada como
problemas interpersonales, de inmoralidad o policiales (Pe-
rruci y Targ, 1982).

Senalemos por altimo 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
sintomatologia depresiva —controlando la influencia de to-
das las variables antes mencionadas, ademas de la edad v el
sexo (Turner, 1983, p. 123; 133).

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

Habilidades de enfrentamiento del stress como factor expli-
cativo

Asociado a estos dos elementos —mavor frecuencia de
sucesos negativos v menor soporte social— estaria el hecho
que los sujetos de clases bajas v de sexo femenino habrian
aprendido tacticas, maneras o modos inadecuados de en-
frentar el stress. Se definen las capacidades sociales de
enfrentamiento 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 accién directa que modificaria el pro-

blema.

2. A un nivel de redefinicion o del control del significado

simbolico 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 y Peterson,
1982, p. 248; Kessler et al, 1985, p. 550).

Las conductas de reduccion del stress mas eficaces serian
el enfrentamiento directo, con una creencia de ser capaz de
resolver el problema y controlando las emociones. Las con-
ductas ineficaces serian el escape o evitacion y la explosién
emocional (Op. cit. ant.).

La utilizacién simultanea de tacticas, combinando dife-
rentes maneras de enfrentar el problema, seria mas eficaz
(Kessler et al, 1983, p. 554).

Sin embargo, otras investigaciones que comparan diver-
sas maneras de enfrentar problemas, encontraron que la
accién directa no reducia el malestar psicolégico ni reducia
el nivel subsecuente de problemas (Menaghan, 1983, p. 181;
Kessler et al, 1985, p. 535).

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

Ademas, el tipo de problema a enfrentar también in-
fluencia cual es la tactica mas efectiva. Cuando ¢l problema
es muy fuerte o irresoluble, la evitacién, la denegacién o
desatencion selectiva v la disminucion de las expectativas se
utilizan mas y son mas efectivas que el enfrentamiento
directo (Menaghan, 1983, p. 165; Kaplan, 1983, p. 252).
También parece que los sujetos utilizan tacticas especificas
a las situaciones, mas 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 depresién son
las siguientes:

— Tomar medicinas.

— Atribuir ]a depresién a una causa (atribuir la causa y

la responsabilidad del problema).
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— Centrar la atencién en otra cosa diferente de los

sentimientos depresivos (denegacion).

— Reestructurar el pensamiento y minimizar la impor-

tancia de la depresién (reestructuracién cognitiva).

— Modificar el problema que origina la depresién o

actuar en ese sentido (resolucién 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 religion.

— Manifestar las emociones de odio, ansiedad, depén-

dencia, etc. (expresion emocional).

— Controlar las emociones fuertes (contenciéon emotiva)

(Bekham y Adams, 1984; Caro et al, 1983).

Segun la opinién de sujetos deprimidos, las conductas
que los hacian sentirse mejor estaban relacionadas con la
resolucion del problema, con hacer cosas positivas y con la
biasqueda de apoyo social. La expresién y la contencién
emocional, asi como el atribuirse a si mismo la causa y la
responsabilidad del problema eran las dimensiones subya-
centes a las conductas que empeoraban la depresion (Bek-
ham y Adams, 1984, p. 74).

Hay investigaciones que muestran que los depresivos no
s6lo tienen menos apoyo social o soporte social y mas
sucesos de stress, sino que también utilizan menos los mo-
dos de enfrentamiento directo de resolucién de problemas
(Billings et al, 1983; Mitchel et al, 1983; Billings y Moos,
1985).

Los depresivos utilizan menos el enfrentamiento directo
y la regulacion afectiva y utilizan mas la busqueda de
informacion y la descarga emocional. Ademas, mientras mas
se utilizan estas altimas tacticas de enfrentamiento mas
fuerte es la sintomatologia (Billing y Moos, 1985).

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

Las mujeres por su rol sexual y las clases bajas por su rol
profesional, tendrian no sélo menos recursos y menos apo-
vos sociales, sino que no sabrian movilizarlos adecuada-
mente vy utilizarian mas a menudo modos de enfrentamiento
ineficaces —con las [imitaciones antes planteadas a la efica-
cia (Kaplan, 1983, p. 233).

Aunque las habilidades sociales se pueden considerar un
factor explicativo psicoldgico, dada su tuerte dependencia
de la posicién y recursos sociales, hemos preferido situarlo
como un factor psicosocial.

A continuacién, nos referimos a los factores explicativos
propiamente psicologicos.

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

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

Esta generalizacion se hace mediante una triada de cog-
niciones segin Beck: el mundo aparece sin significado, s
interpretan las experiencias de manera negativa, el futuro cs
visualizado sin esperanza y la identidad o el si mismo se
descalifica, o desvaloriza (Beck et al, 1983, pp. 19-28). Esta
generalizacion 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 facil-
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mente una baja autoestima y un centro de control externo.
Ademas de esta representaciéon de si mismo, la posicién en
la estructura de roles familiares y la posicion de clase le
otorgan muy pocos recursos para enfrentar las pérdidas.
Asimismo, las mujeres no habrian aprendido modos de en-
frentamiento activo-instrumentales y aplicarian modos ine-
ficaces de evitacién e «implosiéon» emocional para enfrentar
los sucesos stressantes. Muchas veces la generalizacion de la
desesperanza, de que el objeto, persona, rol o idea perdida,
no podra ser superado, es bastante realista segan Brown
(1983, p. 154).

Lo esencial es ¢cédmo sc 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 si y una capacidad de controlar
¢l medio baja, se generalizara v se conducira a la depresion.

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

De alli, mediante la activacion del esquema cognitivo
antes descrito, surgiria un significado secundario —desespe-
ranza generalizada. El significado atribuido al suceso nega-
tivo también influye si el trastorno afectivo es depresion,
ansicdad o ambas. Si ¢l significado del suceso es de pérdida,
¢ésto lleva a un caso de depresion —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 perdidas y amenazas
simultaneamente, se presentaran ambas sintomatologias
(Finlay y Brown, 1981).

Ya Abraham decia que la depresién: «esta tan extendida
como la angustia en todas las formas de neurosis y psicosis».
Para ¢l la depresion era un estado emocional que podia
pertenecer tanto a la neurosis como a la psicosis y que,
como la angustia, provenia de la represién intrapsiquica de
motivos inconscientes. Si la angustia estaba ligada al miedo,
miedo a una desgracia que va a venir, la depresion estaba
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ligada al duelo de una desgracia realizada. (Abraham, 1977).

En el mismo sentido, el analisis del contenido del dis-
curso de sujetos con sintomas de ansiedad va a mostrar la
predominancia del tema de miedoa pérdidasfuturas, mientras
que en los depresivos predominaban los temas de pérdidas
realizadas (Abramson et al, 1982).

La asociacién entre sucesos de vida amenazantes a fu-
turo v ansiedad pareceria entrar en contradiccién con la
visién, inspirada en el conductismo, que son las experiencias
de miedo o dolor stibito intenso las que condicionan al
sujeto en sus fobias, agorotobias, ctc. Sobre una muestra de
900 agoroldbicos, sélo un 38% manifestod haber tenido una
experiencia de ese caracter. Un 23% manifesté que su pro-
blema habia empezado después de la pérdida o muerte de
un familiar o amigo, un 13% después de una enfermedad, 89
después del nacimiento de un nino, un 4% atribuyéd sus
problemas ansiosos a tensiones familiares y un 30% mani-
lesté no haber detectado ningan suceso explicativo de la
fobia (Rachman, 1985, p. 61).

El significado o la representacion del suceso de vida
como amenaza, conducira a la ansiedad, si la generalizacion
cognitiva se da ademas en un contexto de alta integracion o
soporte social.

Asi vemos en el siguiente cuadro la relacion inversa que
hay entre nivel de integracién y depresion (a mayor integra-
cién, menos casos de depresion) v la relacion directa entre
nivel de integracién (a mayor integraciéon mayor namero de
casos de ansiedad).
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Proporcién de mujeres en North Uist (Hébridas) que
sufren de depresion o ansiedad v otros:

304 N\

. total

ansiedad - otras

26 -

™~

~
~~ depresion
~ .

S
0

A B C

menor integracion (60) mavor integracion

(32) B = socializacion 61)

A = socializacion en North Uist. C = socializaciéon

fuera de North y a) que no va a en North Uist

Uist. la iglesia v a) que van a la

regularmente v/ o b) iglesia v b) agnicola

Socializacién primaria e identidad

Ademas de la cognicién fatalista que generaliza el al-
cance de la pérdida v que niega la capacidad del sujeto para
superarla, y del bajo nivel de autoestima previo al evento
severo de perdida, se ha postulado que juega otro elemento
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psicolégico. Algunos estudios han mostrado que los depresi-
vos han perdido su madre cuando pequenios en un porcen-
taje mayor que la poblacién general; si bien toda una serie
de investigaciones no han encontrado relaciones consisten-
tes entre pérdida y depresiéon (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 ninez no
juega rol etiolégico en las posteriores depresiones de adulto
(Lefkowitz y Tesiny, 1984). También sc¢ ha postulado que la
ansiedad de separacion en la ninez y la subita pérdida de
objeto, asi como la sobreproteccion y la falta de carino,
predisponen a los trastornos de ansiedad mas graves (agoro-
fobia). Lo primero no se confirmo, pero, se encontré que los
sujetos ansiosos (fobicos sociales v agofdbicos) estimaban
restropectivamente haber tenido menos cuidado parental.
Los primeros ademas estimaban que sus padres los habian
sobreprotegido —el grupo de control estaba constituido de
sujetos acusados de transgresiones sexuales; otra investiga-
cion masiva confirmoé esto ultimo. Otras investigaciones no
encontraron diferencias entre t6bicos y otros grupos, aunque
se debe decir que en dos de éstas no tenian un grupo control
normal (Thyer et al, 1985; Rachman, 1985).

Lo que parece ser importante es la relacion con los
padres: ¢l rechazo de los nifos por los padres es un buen
predictor de la depresion en estudios longitudinales (op. cit.
ant.). En el mismo sentido el control demasiado estricto de
la conducta y la expresién inconsistente de afecto por los
padres en la nifez serian factores predisponentes de la
depresion (McCranie v Bass, 1984).

Sin embargo, pese a las relativizaciones anteriores, la
pérdida de la madre antes de la edad de 11 anos jugaba un
papel lacilitador de la depresion; en la investigacion de
Brown y Harris y en otras dos al menos (Bohrenwend, 1984,
p. I7).

Ya en las teorias psicodinamicas clasicas habian 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 depresion. Esto parece
ser confirmado y seria el elemento de la socializacion prima-
ria que facilitaria la vulnerabilidad a la depresién. Esta
perdida o incapacidad temprana de controlar los objetos
podria llevar al nivel cognitivo a una visién fatalista y fria
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 vy obtener afecto v éxitos, aprendidos en la
primera infancia, pueden influenciar el tipo de matrimonio
v de pareja que la mujer construve, asi como su respuesta
cognitiva y emocional ante sucesos severos de pérdida.

Soporte e identidades sociales

Segian el modelo psicosocial, no se debe ver la clase
social y el rol sexual, simplemente en lo referente a tasas de
adversidad y privacion, o de éxito v a las emociones que
acompanan a tal experiencia. A través de su influencia en la
distribucion de roles vy el desempenio de éstos intluyen en los
sentimientos de autoconsideracion, v en la identidad de los
sujetos (Brown, 1983, p. 153).

Estos elementos son convergentes con las teorias interac-
cionistas simbolicas de las enfermedades mentales (Becker,
1975; Rose, 1975).

Para estos autores la entermedad mental se desencade-
nara cuando la identidad social v la estima de si no se
construyan de manera sélida —tanto ¢n el momento de la
socializaciéon primaria, como en las interacciones actuales.
Un sujeto psicotico seria un sujeto que no tendria una idea
clara de su identidad. Un sujeto neurdtico seria alguien que
tendria una imagen negativa de si v una actitud negativa
frente a si.
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En los dos casos seria la interiorizacién de las interac-

ciones y de los factores situacionales negativos los que
explicarian la enfermedad mental.

La identidad y la estima de si deben actualizarse en un
equilibrio entre las interacciones de asociacién y de indivi-
duacién.

Seria la interaccién entre las condiciones situacionales
facilitadoras, con una identidad negativa y una estima de si
baja, como factores de disposicién psicologica, los que ex-
plicarian la depresion.

Desde este punto de vista, la integracién social o un buen
soporte social, no sélo seria un factor externo facilitador de
salud mental, sino que también lo seria por la formacién
interiorizada de un sentido de si 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 si mismo —y darle un sentido reforzante y positivo a su
vida. Empiricamente, Thoits (1983, p. 180-181) encontré
que los sujetos que tenian mas roles, y por tanto, una
identidad mas multiple y reforzada, tenian menos sintomas
de malestar psicologico. Por ejemplo, los sujetos que sélo
ocupaban uno o dos roles, tenian una media de 32,5 en una
escala de malestar psiquico, contra una media de sélo 25,4
de los que tenian 7 u 8 roles. Controlando las variables del
sexo, edad, educacion, ingresos, malestar psicolégico inicial,
el cambio de identidades (aumento o disminuciéon del na-
mero de roles) tenia una influencia significativa en el nivel
de malestar psicolégico medido dos anos después de las
medidas iniciales. Los sujetos que disminuian sus numeros
de roles, y por ende, debilitaban su identidad, aumentaban
su malestar (Thoits, 1983, p. 183). Otras investigaciones han
desmentido que la ocupacién simultanea de asalariada v
ama de casa fuera una fuente de tensidon para las mujeres.
Era la calidad de la experiencia del rol parental la que
influjia en la posesion de sintomas ansiosos —controlando

112



las variables demograficas 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 tensidon. Esto confirma que la ocupacién
positiva se entiende, de varios roles, refuerza la identidad.

Tensién en las relaciones sociales, soporte e integracién so-
cial, control del medio e identidad positiva: ejemplo empirico

Como manera de ejemplificar lo anterior, vamos a rese-
nar los resultados pertinentes de una encuesta sobre una
muestra representativa de adolescentes en la CAV.

La muestra cra de 3.010 sujetos, 49,8% de hombres v
50,2% de mujeres, aleatoria, v reflejaba las cuotas por pro-
vincia, tipo de centro, tipo de ensenanza vy nivel de curso del
universo de adolescentes escolarizados de 14-18 anos.

Dada la importancia de las tensiones rutinarias, v dado
que cran adolgscentes, no se entregé una lista de sucesos de
vida —va que cestos ultimos se centran en los cambios
domésticos tipicos de jovenes adultos.

Se les interrogd sobre las diferentes arcas de las relacio-
nes sociales que podian ser luente de soporte o de tension
—ademas nos centramos en la percepeion de lo satistactorio
o insatistactorio de la relacion:

1. Relaciones sociales, fuente de apovo v lo tension:
a) Satisfaccion - insatisfaccion escolar:

i) Personal~ 5 items: por ejemplo, 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 gusta=1.
— muy de acuerdo con, me desagradan=7.
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b)

c)

d)

ii) «Parental» —item, sobre satisfaccion 1) e insatis-
faccién &7) de los padres con los resultados escola-
res.

Satisfaccidn insatisfaccion 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 (muy de
acuerdo=1).
Relacion y contflicto familiar:
3 items de relacién con la familia: por cjemplo, las
relaciones con tu padre son: muy malas=7; muy bue-
nas=1.3 items de conflicto tamiliar: por ejemplo, en
tu casa hay contlicto entre tus padres (muy de acuer-
do=7). En tu casa hay armonia entre tus padres (muy
de acuerdo=1).

Nivel v percepcién de actividades sexuales:

Un item de satisfaccion con su ctuerpo (satistecho=1,

insatistecho=7); 2 items de actividad sexual: por ejem-

plo una escala de Poco ningun contacto= 1; Activida-
des limitadas=2; Intimidad préxima al coito=3; Coito
con una persona=4; Coito con mas de una=5. Ademas
habia una escala de 6 items de aceptacion (liberalismos)
ante la actividad sexual: por ejemplo: la practica de la
masturbaciéon en la adolescencia e¢s algo natural vy
saludable (muy de acuerdo=1); idem no es algo natural
y saludable (muy de acuerdo=7).

IL. Integracion en Redes Sociales v Soporte Social:

e) Nivel de integracién social: «objetivos.

b
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Asociacionismo o participacién en asociaciones cul-
turales, deportivas, de montana, y religiosas (4
items). Muy a menudo=4; nunca=1.

Percepcion subjetiva de la integracion social:

i) Soporte social: 1 item sobre la existencia de un



confidente. Tengo alguien con quien pucdo hablar
de todo (muyv de acuerdo=1), no tengo nadice...
(muy de acuerdo=7).

it) Integracién grupo de pares: 1 item: mis compane-
ros estan contentos conmigo (muy de acuerdo=1);
mis companeros estan descontentos (muy  de
acuerdo=7).

1. Capacidades de Enfrentamiento. Capacidades de Control
del Medio:

g) 3 items que buscan conocer las capacidades sociales
del sujeto, por ejemplo, ¢n las fiestas me siento muy
tranquilo=1; muy ncrvioso=7. Preguntas similares
s¢ hacian sobre su actividad en el tiempo libre v 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) v la vision del tuturo. Esfos tres items
eran:

— Sicntes que a la gente le importa lo que te pasa (muy
de acuerdo=1), idem no le importa (muy de acuerdo=7).

— Sientes que las cosas que haces te gustan mucho
(muy de¢ acuerdo=1), idem no te gustan (muy de acuer-
do=17).

—  Cémo ves tu luturo: con mucha ilusion=1; con opti-
mismo=2; con preocupacién=3; con miedo=4; con pesi-
mismo=5. Dada la situacidon social se le dio a la respuesta
con preocupacion la posicion media.

Si bicn estas preguntas no son de rigor una escala de
sintomas, s¢ puede constatar que las tres preguntas se refie-
ren a una vision negativa de si v del luturo, similares a la
imagen de si asociada a la depresion. En ese sentido, quisi-
mos tener una vision de la imagen de si (positivo-negativo)
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que pusimos en relaciéon con medidas de Soporte y Tensién
Social.

En el siguiente analisis de regresién multiple los coefi-
cientes beta permiten establecer la intluencia de cada factor,
controlando la influencia del resto.

Porcién Rango de
R. simple| Beta de F Signi. entrada
varianza en
explicado Regresién
A) Satis.-Insatis.
escolar 0,36 (0326 13,4 176,88 | 0,000 1
B) Satis.-Insatis.
ocio 0,31 0,13 36 52,77 | 0,000 30
|
) 1. Rel. Familiar 0,31 0,16 54 67,82 | 0,000 20
2. Confl. Familiar 0,24 0,03 2,57 N.S. 100
3. Presion Padres
Escucla 0.18 0,025 082 | Ns. | 130
D) Percepcién y Act. Sex.
1. Satis. cuerpo 0,18 | 0,08 0,7 25,15 | 0,000 73
2. Act. sexual 006 | 0021 01 173 | NS. %
3. Acep. sexualidad -0,05 }-001 185 | NS. 1
E) Integra. Social
1. Asociacionismo ~-0,14 |-007 0,5 19,82 | 0,000 8o
2. Soporte social 0,21 0,10 0,7 31,83 0,000 60
3. Integra. pares 022 | 0,09 1 30,70 | 0,000 50
F) Control del
Medio 0,18 | 0,08 17 2444 | 0,000 40
G) Variables
Sociodemograficas
Edad 0,11 | 0,03 0,1 2,86 N.S. 8o
Sexo (1=3; 0=4&) -0,015 {-0,016 1,02 | NS. 120
Clase social 004 ]o0011 0,70 N.S. 140

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

Como puede apreciarse todas las medidas de relaciones
sociales tienen coeficientes de Pearson y Beta significativos
con excepcién de la actividad y aceptacion de la sexualidad.
El conflicto familiar tiene una correlacion significativa,
pero, su coeficiente Beta no lo es. En cambio vemos que las
relaciones con la familia tienen una influencia general vy
especilica significativa —en segundo rango—. Antes viene la
insatisfaccion en la escuela, en el primer rango. En tercer
lugar viene la insatistaccion en el ocio. El soporte social
(cuarto rango) v la integracion en ¢l grupo de pares {quinto
rango) tienen influencias significativas especificas. Las ca-
pacidades de control del medio v el nivel de integracion
«objetivo» (participacion en asociaciones) se encuentran en
lugares similares (sexto rango). En sintesis, la insatisfaccion
en la escuela, las malas relaciones familiares, la insatisfac-
cion en el tiempo libre, el bajo soporte social, la baja
aceptacton por el grupo de pares, la poca integracién social
«objetiva», el bajo control del medio v la insatistaccion con
su cuerpo estan asociadas a una balanza de afectos negati-
vos y a una vision negativa del futuro.

Como vemos, se confirma que el nivel de tension en las
relaciones sociales, el nivel de soporte e integracion social, y
el nivel de control del medio, influencian el bienestar psico-
logico —con las limitaciones que impone la encuesta masiva
por cuestionario. También constatamos que mas importantes
que el nivel de conflicto familiar, la insatisfaccién de los
padres con la escuela o el nivel objetivo de integracion
social son la percepciéon de las relaciones familiares, la
satisfaccion personal en la escuela, y el soporte social (pre-
sencia de un confidente y aceptaciéon por pares). En fin, la
capacidad social de control del medio tenia una influencia
significativa, pero menor.

Después de haber demostrado el valor explicativo, el
analisis de senderos muestra los efectos directos e indirectos
de las variables.
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Como vemos, ¢l efecto indirecto de la insatisfaccion de
los padres en la escuela v el conflicto familiar son importan-
tes sobre todo el primero.

Al igual que en los estudios antes citados, son las areas
de relaciones sociales normales, cuando son fuente de ten-
siones v stress (escuela, familia y ocio) y ademas son perci-
bidas como tales, el primer elemento que explica el bienes-
tar psicologico. Luego viene la integracién social satisfacto-
ria o soporte social, luego las capacidades sociales de enfren-
tamiento del medio, v por ultimo la integracién social «ob-
jetivar.

EFECTOS
directo indirecto total RANGO

I. Satisfaccion

escucla 0,26 — 0,26 10
2. Insatistaccion

padres en esc. ... — 0,14 0,14 40
3. Percepcion

relac. fam. ... 0,16 —_ 0,16 30
4. Conlflict. fam. ............. — 0,085 0,085 8°
5. Soporte social

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

COMP. €8C. oo, 0,09 ~ 0,09 70
7. Integracion objetiva ... 0,07 — 007 10°
8. Control medio ............. 0,08 — 0,08 9o
9. Satisfaccion ocio ........ 0,13 — 0,13 50
10. Satisfaccion cuerpo ... 0,18 — 0,18 20

Después de haber demostrado el valor explicativo del
modelo psicosocial de los trastornos psicolégicos, con una
investigacion de nuestro contexto, examinemos sus limita-
ciones.



Limitaciones del modelo psicosocial de los trastornos
(depresivos-ansiosos)

a) Limitaciones de las investigaciones sobre siicesos vitales:

Hay elementos metodolégicos de critica a la influencia
de los sucesos vitales stressantes sobre la aparicién de
sintomas fisicos y psiquicos de enfermedad.

1. Memoria y caracter retrospectivo de las investigaciones:

Muchas investigaciones tienen un caracter retrospectivo
y esta confirmado que la fiabilidad de la memoria es baja vy
que ademas se «tife» negativamente facilmente cuando el
sujeto esta enfermo fisica o psiquicamente (Huici et al, 1980,
pp. 237-234; Strauss, 1979, p. 408). No obstante, varias
investigaciones han mostrado que no se producian cambios
u olvidos importantes con el paso del tiempo, v que sujetos
deprimidos y préximos a ellos tenian una alta concordancia
sobre los sucesos de vida que habian atectado a los primeros
(Neugebauer, 1984). También habia concordancia entre de-
primidos y sus familiares en la evaluacién del soporte social
(Billings et al, 1983, pp. 129-130).

En sintesis, aunque hava un cierto olvido v una vision
mas negativa por parte de los enfermos, en lo esencial no sc
altera el acuerdo con otros observadores. En relacion al
caracter retrospectivo de muchos datos, las investigaciones
prospectivas han encontrado que la acumulacién de sucesos
vitales esta asociada a la aparicién de sintomas fisicos v
psicolégicos (Huici et al, 1980, pp. 238-146). Incluso en la
esquizofrenia, que inicialinente se pensaba que no era in-
fluenciada por los sucesos vitales se han encontrado asocia-
ciones (Strauss, 1979). Ahora bien, la mavoria de los sujetos
que sufren sucesos stressantes no presentan sintomas de
entermedad —solo el 16% de los sucesos de pérdida o aban-
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dono conducen a la depresion segun Dohrenwend y Doh-
renwend (1984, p. 5).

2. Fiabilidad limitada:

También hay que sefalar que la fiabilidad —el caracter
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 espureas:

Ya nos hemos referido a que las correlaciones mas altas
encontradas entre la cantidad de sucesos stressantes vy la
sintomatologia (fisica y psiquica) oscilan alrededor de 0,30.
Si bien esta correlacion es significativa, explica menos del
10% del fen6meno enfermedad —de su varianza en términos
estadisticos (Dohrenwend y Dohrenwend, 1984).

Ademas los sucesos stressantes muchas veces se confun-
den con los efectos clasicos de enfermedades mentales o
fisicas. De la lista de Holmes y Rahe el 67% de los sucesos de
vida examinados son consecuencias o sintomas 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
psicolégico con escalas que incluyen sintomas psicosomati-
cos, la correlacion entre sucesos de vida y trastornos psiqui-
cos disminuye fuertemente cuando los sucesos de vida vin-
culados a la salud fisica 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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antcecedentes (Thoits, 1983, p. 52). La presencia de proble-
mas psicolégicos hacia que el sujeto provocara o se impli-
cara en sucesos negativos, los que a su vez exacerbarian la
sintomatologia, en un vinculo retroactivo. Este modelo ha
sido confirmado para sujetos psicéticos, pero no con sujetos
neuroticos (Dhorenwend y Dohrenwend, 1984, p. 22). Inves-
tigaciones que han evaluado el impacto de sucesos clara-
mente independientes de los sujetos, asi como de sus predis-
posiciones (conducta «antisocial» infantil por ejemplo) so-
bre la depresién, han encontrado tanto un efecto directo del
stress, como un efecto de las disposiciones intrapsiquicas de
los sujetos (Helzer, 1984). Lo mas razonable es pensar en un
cfecto directo tanto de las predisposiciones o niveles previos
de trastorno como del stress, junto a un efecto interactivo.

4. Diferencias v sesgos culturales de las escalas:

Por otro lado, la gravedad o el impacto de los sucesos
vitales es diferente segn las culturas, aunque se ha avan-
zado en la construccion de escalas validas transculiural-
mente (op. cit. ant.). Ademas las escalas presentan sucesos
tipicos de hombres adultos jovenes de clase media —los
sucesos tipicos a las mujeres asi como a otros grupos de
edad vy sociales estan subrepresentados. (Thoits, 1983, p. 52).

Las mujeres v los «casos» de entermedad mental le
asignan porcentajes de stress mas fuertes a los sucesos de
vida. En este mismo sentidp, a nivel cultural segan la
recension de las investigaciones realizadas por Fairbank v
Hough (1984), ¢n las culturas curopeas y norteamericana,
los sucesos de cambio en el area 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 caracter
interpersonal decrece en las clases altas. En las culturas
latinas (Espana, Pera, Salvador), las clases bajas le dan un
valor mavor al impacto de los cambios del arca 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
area interpersonal-tamiliar (Fairbank v Hough 1984, p. 79).

b) Limitaciones de las investigaciones 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 v Peterson, 1982, p. 249).

5. Confusion de dimensiones:

Los instrumentos de medicién de soporte social utiliza-
dos han sido demasiado groseros. Se confunden la dimen-
sién de satisfaccion subjetiva con la descripcion de las redes
sociales. No siempre se diferencian los aspectos de soporte
instrumental (de'apovo para resolver tareas o problemas) vy
de soporte emocional (apoyvo moral v afectivo). Las investi-
gaciones indican que hay que diferenciar los aspectos del
soporte social. Si bien tanto la cantidad como la calidad de
los contactos estaban asociadas al bienestar psicologico, es
la calidad la que parcce mas importante. (Reis et al, 1985).
La extension numérica v el soporte social familiar no actua-
ban como moderadores, en cambio si lo hacia el 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, parecc ser que la percepcion de un soporte
emocional de buena calidad es lo que esta mas asociado al
bicnestar v a la inexistencia de sintomas depresivos (Reis et
al, 1985; Depner et al, 1984). El nivel de soporte social
también se confunde con las habilidades sociales que el
sujeto liene (un sujeto con varios roles, satistecho con cllos,
es también un sujeto con capacidades de control del medio
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social) lo que produce asociaciones espureas (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 lineas principales de desarrollo actual de la
psicosociologia de los trastornos mentales es la construc-
cion, validacién y utilizacién de instrumentos de soporte
social. Esto implica diferenciar la percepcion del soporte
con datos mas «objetivos». La frecuencia de contactos y la
extension numérica de la red social seria un aspecto «obje-
tivo estructural» a diferenciar. Otro aspecto seria la dimen-
sion funcional del soporte social —apoyo emocional; apoyo
instrumental o tangible; apyo de informacion; apoyo difuiso
o pertenencia a relaciones afiliativas. En fin, la percepcion
de la calidad de las relaciones v la satisfaccion con ellas
seria otro aspecto —este ultimo representando la dimension
subjetiva. Serian estos dos ultimos aspectos los centrales en
la relacién entre soporte social y sintomas psicologicos
(Shumaker v Brownell, 1984; Depner et al, 1984; Thoits,
1983, pp. 127-137). La revision de Cohen y Ashby permite
evaluar empiricamente estas dimensiones. Estos diferencia-
rian las 59 investigaciones que evaluaron segun si median el
soporte social objetivo (nimero de conexiones con amigos,
vecinos, organizaciones, etc.) y las medidas funcionales que
se referian a las necesidades que satisfacian las redes socia-
les.

También se dividieron las medidas en: especificas (un
sélo 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 sintomas) e indirectos (el alto soporte
social permite disminuir y/o actiia ante un alto stress).
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Las medidas estructurales globales mostraron efectos
directos, pero, no indirectos. La interpretacion es que estas
medidas de integracion social estructural permiten evaluar
los efectos positivos de los roles en la autoestima de los
sujetos integrados o los efectos negativos del aislamiento
social ¢n la autoestima.

Las medidas funcionales de soporte social, en particular
las de confidentes, mostraron un claro e¢fecto directo (77%) e
indirecto (85%). La accesibilidad de un confidente se supone
que esta asociado a la funcion emocional (valorizacion vy
autoestima) y de informacion.

Los estudios que utilizaron medidas especificas encon-
traron efectos directos v en menor medida indirectos. Ade-
mas, permitieron comprobar que las correlaciones entre
stress v soporte social eran bajos. A nivel de medidas com-
puestas v complejas, los que se centraban en ¢l uso reciente
pasado del soporte social, confundiendo la accesibilidad con
el uso del soporte, encontraron efectos directos pero no
indirectos. Ademas, algunos de ellos mostraron correlacio-
nes positivas con el stress, conlirmando que este tipo de
medidas confunde el nivel reciente de malestar v utilizacién
del soporte con el soporte mismo.

Un elemento conclusivo importante ¢s que la relacién
entre integracién social v soporte funcional es baja, mos-
trando que ambos aspectos tienen una fuerte autonomia.
Ademas mientras que la existencia de una fuerte red social
no permitia encontrar efectos indirectos, la presencia de un
confidente si lo permitia. 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 comunicacién y
otras, permiten responder de mejor manera al stress alto
—cosa que no ocurre con ¢l soporte estructural—.

Por dltimo, ain en las investigaciones que median ten-
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siones crénicas (pobreza, contlictos y problemas familiares,
sobrecarga de trabajo y enfermedades cronicas) se encontra-
ron efectos directos e indirectos.

ESTUDIOS EST1DIOS LONGITUDINALES
TRANSVERSALES
Efecto fifecte Efecto Efecto Subto-
directo indirecto directo indirecto tales
D o9 ) Especificadas : 25 38 12718 0,66
<O pectiic 34 34 23 .
223 —
AR S | Compuestas ) ,
22% | o globales 517 37 13 03 [10120-05
=
Especiticadas , ' 408 1/5 21/26=0.81

£ de contidentes 68 88 :

(=]

z Especificadas 3/3 203 33 0/3 8112066

o

g Compuestas 1/6 276 2i4 24 720035

E | Globales 45 15 213 073 7/16-043

@ |

a Stress .

3 ocupacional 33 213 - — 3i6=083

= [ subtotales 26/36-072| 2113 <058 {1523 0,65 | 1123048

¢) Habilidades sociales v voluntarismo inadaptivo:

Igualmente hay que relativizar ¢l caracter rigidamente
adaptativo que se le otorga a las estrategias de enfrenta-
miento directo de los problemas y de autocontrol entocional.

De hecho, ante situaciones incontrolables o muy cons-
trictoras lo mejor parece ser la retirada resignada. La expre-
sién emocional no siempre es negativa. La insistencia en el
enfrentamiento 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 rigidamente asertivos, de enlrenta-
miento (confrontativos) constituyen, a nuestro parecer, fac-
tores de riesgo v elementos que pueden aumentar el stress
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(por ¢jemplo, el famoso comportamiento de tipo A no e¢s mas
que una extremizacion 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 créonico de urgencia del tiempo, por un intento per-
manente de controlar el medio, por la irritabilidad v por
responder con agresividad ante la frustracién. Estos sujetos
estarian muy implicados en su trabajo vy 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 atagues cardiacos, controlando los
factores de riesgo asociados a la edad, el nivel de colesterol,
la presion arterial v el tabaquismo (Dembroski y McDougall,
1982).

Como se puede constatar, este estilo ¢s un buen retrato
robot del trabajador clicaz v del vendedor v ejecutivo agre-
SIVO.

&)y Falia de conceptos psicologicos:

Otra limitacion del modelo microsocial de los trastornos
mentales, es la ausencia de integracion de procesos intrain-
dividuales ¢n ¢l Una ventaja de la investigacion de Brown vy
Harris sobre la depresion, es que integré elementos psicolo-
gicos en su modelo explicativo.

Sin embargo, aunque han postulado procesos psicologi-
cos, no los han contrastado empiricamente. Mas adelante
expondremos algunos procesos psicologicos explicativos de
la salud mental que van a precisar v contrastar los factores
antes descritos.
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CAPITULO V

PROCESOS PSICOLOGICOS MEDIADORES
EXPLICATIVOS DE LOS TRASTORNOS
DEPRESIVOS Y ANSIOSOS

Dario PAEZ, Rosa DE LA VIA v
Lourdes ETXEBARRIA

La Autoestima y Autoimagen

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

El que tiene mas experiencias positivas superara mas
facilmente su stress. En efecto, las investigaciones de este
autor han demostrado que no habia relacion entre la perte-
nencia a clase y las perturbaciones psiquicas 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, mas baja entre las clases mas «bajas». Esta
baja autoestima se asocia a una representacion negativa de
su capacidad de controlar el medio (Pearlin y Scholer in

J

Eron y Peterson, 1982, p. 248). En el mismo sentido, las
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investigaciones confirman que las mujeres tienen una au-
toestima mas baja que los hombres (Gove y Tudor, 1979;
Corral, 1983). Asi, vemos que la autoestima, como primer
factor psicolégico mediador del impacto de los sucesos
stressantes, esta asociado negativamente a la posicion de
clase y al rol sexual.

Como indicamos antes, la autoestima depende de la
integracion satisfactoria de los roles y la red social, asi como
de los sucesos de vida positivos. Dicho de otra manera, este
primer factor no seria mas que la interiorizaciéon del soporte
social y los sucesos vitales en el si mismo.

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

Sin embargo, la autoestima no es sdlo de origen externo.
Se ha constatado que hay una autoestima que depende de la
valoracién social externa y otra de caracter interno que
depende de si el sujeto cumple sus expectativas internas.
Ambas estan poco relacionadas. Arieti y Bemporad (1981)
han propuesto que existen dos tipos de depresivos. Un tipo
anaclitico, caracterizado por una fuerte dependencia del
apoyo y de la valoraciéon de los otros y un tipo introyectivo,
caracterizado por su fracaso ante sus expectativas internas
de rendimiento y morales. El primero se caracterizaria por
la desesperanza, la fragilidad y por el miedo del abandono.
El segundo por sentimientos de inferioridad, culpa y desva-
lorizacién. Empiricamente, se ha constatado la existencia de
estos dos tipos. Una investigacién prospectiva sobre sujetos
caracterizados por ser «anacliticos» (dependientes de otros)
0 «introyectivos» (autocriticos) mostré que los primeros
sujetos presentaban una fuerte asociacién entre sintomas
depresivos y sucesos de vida interpersonales. En cambio,
para los segundos, la asociacién era mas fuerte entre sinto-
mas depresivos y sucesos negativos de rendimiento y pro-
ductividad. Esto confirma que cada subtipo es mas sensible
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a areas diferentes. Arieti v Bemporad (1581) también plan-
tearon que los depresivos «anacliticos» provenian de fami-
lias en las que la madre era dominante, s¢ enfatizaba la
sumision a la autoridad, la poca individualizacion, un con-
trol estricto v se expresaba afecto inconsistentemente. Las tami-
lias de los «introvectivos» compartian las dos ultimas carac-
teristicas, pero, en ellos predominaban el padre, la indivi-
duacion era mavor v se enfatizaba ¢l rendimiento v el logro
antes que la obediencia. Varias investigaciones retrospecti-
vas han contirmado, en parte, estas hipotesis  (McCranic v
Bass, 1984; Hammen ct al, 1985).

Aunque los sucesos negativos v ios fracasos de rendi-
miento, asi como ¢l autocriticismo extremo (que trataremos
mas adelante), provoquen descensos en la autocestima, no
todos estos ultimos conducen a la depresion. De hecho, ¢l
duclo por los sucesos negativos de perdida no se considera
depresion segan los criterios del DSM-111

Ya los escritos psicodinamicos clasicos habian senalado ¢l
paralclo entre ¢l duclo por sucesos vitales dramaticos v la
depresion (Freud).

En ambos, las causas coinciden: «la perdida de una per-
sona amada o de una abstraccion erigida en sustitucion de
esa persona, tal como la patria, la libertad, cl ideal, cte.».
Los sintomas tambien coinciden: depresion dolorosa, desin-
teres, inhibicion, pero en la melancolia existe un sintoma
suplementario, especitico, la disminucion del sentimiento de
si, que se traduce por los autoreproches, las injurias a si
mismo pueden legar hasta la estera delirante del autocas-
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 patolégico? Un
segundo factor psicologico mediador, postulado adicional-
mente, es la capacidad autopercibida de controlar el medio.
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La capacidad percibida de control del medio

Aunque refiriendose al mismo dominio, hav una serie de
conceptos diferentes que se refieren a la percepcion de
control del medio.

Asi, ¢l concepto de sentimiento de «competencia» o efi-
cacia de Bandura (1980), ¢s decir, las creencias relacionadas
con la capacidad que tiene un sujeto para realizar ciertas
conductas. Son las expectativas que un sujeto tiene de poder
realizar una conducta dada. Dilerentes serian para Bandura
las creencias o expectativas sobe la relacion entre conductas
v ciertos resultados (Becker, 1979; Bandura, 1980; Kirsch,
1985).

Un scgundo clemento es ¢l centro de control (locus of
control) de Rotter, que se refiere a las creencias que tiene un
sujeto sobre si es su conducta o un factor externo fuera de
su control, los que determinan lo que le ocurre a la gente
Lefcourt et al. 1981: Beauvois, 1984; Kirsch, 1985).

Aunque ambos conceptos pueden dilerenciarse tedrica-
mente, funcionalmente se refieren a las expectativas de éxito
en una conducta v a las expectativas de refuerzo si se realiza
¢sta. Las mediciones que se hacen de sentimiento de compe-
tencia v de centro de control se refieren a las creencias
——genéricas o especttficas— de control del medio. Un sujeto
que cree ser capaz de realizar una conducta v que cree que
ésta le lleva a su objetivo es un sujeto competente o de
centro de control «internos.

Empiricamente, s¢ ha propuesto dilerenciar las areas del
centro de control interno/ externo y diferenciar la dimen-
sién de competencia v de la contingencia (Beaubois, 1984,
p. 74.75).

Aunque no hay que confundir internalidad 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

131



motivados por causas internas, tiende a deprimirse (Miller v
Seligman, 1984).

Una relativizacién importante ¢s 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, va
que sobrevaloran sistematicamente su papel en la obtencion
de retuerzos positivos (Leyens, 1983; Beaubois, 1984; Wort-
man y Bhrem, 1975).

Partiendo de estas relativizaciones nos referiremos a la
percepcién de la capacidad de controlar el medio como una
dimensién unitaria que comprende la competencia v la
dependencia conducta-refuerzos, v diferente de la dimensién
explicativa o atribucién de causalidad.

Dimensiones a dilerenciar en la percepcion de internalidad
externalidad vy de control del medio.

causas ) B .
Atribucion de causalidad

p reluerzos

sujeto —————p conducta

sentimiento de . expectativas, relacion

competencia conducta medio K
v

Percepcion de control del medio

Empiricamente los sujetos que se representan a si mis-
mos como incapaces de controlar el entorno v que perciben
a éste como impredictible y amenazante, responden ante
sucesos de vida stressantes con mayor tendencia a presentar
sintomas ansiosos v depresivos (Johnson y Sarason in Eron
y Peterson, 1982, p. 251; Ashkanasy, 1985).
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Sujetos con un centro de control externo son mas 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 asociacion entre el nivel de sucesos negativos
y sintomas 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
accion ante ¢l medio. También se ha encontrado una asocia-
¢ion entre tener un centro de control externo v la ansiedad o
agoralobia.

La capacidad de controlar el medio se refiere, eviden-
temente, a la expectativa o esquema cognitivo de eficacia
que el sujeto se forma. 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 desvalorizacion del sujeto ante st y ante los demas.

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

Expectativas de actuaciéon y de evaluacion demasiado eleva-
das

Hay hipoétesis, apoyadas parcialmente por datos, que son
reformulaciones de las teorias clasicas y que senalan que la
escasa eficacia percibida y, en cierta manera, la baja autoes-
tima, se deben a que los sujetos tienen niveles o expectativas
de actuacién 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 percepcion 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 habria un déficit en la capacidad
de autorrefuerzo: ante niveles de actuacién iguales, los de-
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presivos se autorrefuerzan menos que los normales (Gotlib,
1982).

En relacidn a lo anterior, la teoria psicodinamica clasica
postulaba que la depresién nace de una represion intrapsi-
quica unida al duelo de una desdicha ocurrida. El nucleo de
la depresiéon seria una disposicion en exceso hostil de la
libido. El sujeto se creeria detestado por su entorno v aso-
ciaria esta hostilidad provectada a insuficiencias psiquicas o
fisicas. .

Tres elementos mas se pondrian de relieve:

Primero, existiria un supervo sadico es decir, esquemas
cognitivos morales de autoevaluacion, esquemas que serian
hipercriticos.

Segundo, un yo ideal demasiado tuerte, en otros térmi-
nos, expectativas de logro v realizacion demasiado elevadas.

Tercero. el vo se somete intensamente al castigo de las
instancias antes descritas, generando un autorefuerzo muy
limitado.

Si exceptuamos ciertas afirmaciones dificilmente con-
trastables en relacion a caracteristicas hereditarias o a fija-
ciones emocionales cstructuradas muyv tempranamente, ¢l
pertil psicologico del depresivo postulado por la teoria psi-
codinamica converge parcialmente con ¢l antes descrito.
(Abraham, 1977; Mendelson, 1982; Bergeret, 1975).

Con respecto al proceso formador de estas expectativas,
hav elementos postulados por la teoria analitica no contras-
tados —con metodos intersubjetivos ¢ inferencias matema-
tico-formales— como la del exceso de agresividad, el odio a
la madre, etc... Estudios longitudinales mostraron que el
rechazo de los ninos por los padres precedia significativa-
mente las depresiones posteriores, asi como que la expresion
inconsistente de afecto en la ninez estaba asociada a la
sintomatologia depresiva (Letkowitz v Tesinv, 1984; McCra-
nie y Bass, 1984). Sin negar que investigaciones previas no
habian encontrado asociaciones entre la historia infantil y
las caracteristicas (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
hipotesis.

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

El siguiente factor psicologico explicativo, que seria un
estilo cognitivo concreto tiene la ventaja de ser especifico.

Estilo atributivo insidioso de causalidad

Hay hipotesis vy evidencias indicadoras de que los sujetos
depresivos tienden a atribuir las causas de los sucesos stre-
ssantes negativos a si mismos de mancra 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 pagina siguiente sintetizan esta
hipotesis.

Esto llevaria a que el sujeto a partir de unas experiencias
de fracaso o pérdida incontrolables, genere una representa-
cion de si mismo globalmente negativa. Las personas depre-
sivas no tendrian el sesgo de positividad de los sujetos
normales —que tienden a atribuir los fracasos a las circuns-
tancias externas y los éxitos a sus caracteristicas personales
(Shaw, 1984, p. 145-6; Abramson y Martin, 1981, p. 132-
133)—. Asi como tampoco presentarian el sesgo de ilusion 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 Vision Efectos
Atributivo Causas
Insidioso: /
Internas » Baja
«culpa mia» Autoestima
FRACASO

Global . Deéficit general

«soy incapaz transituacional

en todo»
estable ——y déficit

a «es algo cromco\
permanente Expectativa gene-
en mi ral de descontrol

Expectativa general

de incontrolabilidad
A \
| "

Denresic
EXPERIENCIAS Estilo atributivo epresion
DE FRACASO———® ;,,qidjoso

INCONTROLABLES

Ya Freud constataba esta tendencia a la autodescalifica-
cion, en la depresién. Segun él, la disminucion del senti-
miento de si, el enorme empobrecimiento del yo del depri-
mido, se oponen al sentimiento del sujeto en duelo, para el
cual, es el universo el que parece vacio y empobrecido, y no
el yo, como es el caso en la melancolia.

Las auto-acusaciones, resultarian de la elaboracién inte-
rior comparable al duelo, que roe el Yo. «Ha perdido la
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estima de si mismo y tiene para ello, sin duda buenas
razones. Es en su Yo donde ha sentido una pérdida». Las
gquejas son acusaciones, es por esto que «falta la verghienza
en esta ostentosa auto-depreciacion».

En la melancolia se produce una separacion, «una parte
del Yo (el super yo), viene a oponerse a la otra, llevando hacia
esta ultima un juicio critico, tomdndola de alguna manera
como objetos.

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

Un esquema cognitivo de si negativo

Una versién estructurada y englobante de los anteriores
elementos (expectativas y estilo de atribucion) fue postulada
por Beck (et al, 1983). Segun este autor el factor psicolégico
explicativo principal de la depresién seria la existencia de
un esquema de si negativo. Este esquema cognitivo seria
una estructuracion previa de conocimientos sobre «si
mismo» que organizaria el procesamiento de la informacion
en el sujeto. Este esquema estaria compuesto de pensamien-
tos negativos sobre si, sobre el mundo y sobre el futuro.

Estos pensamientos se activarian automaticamente, le
parecerian plausibles al sujeto v le llevarian a seleccionar la
informacion negativa, ignorando la positiva. Ademas esta
informacion seria codificada v almacenada mas eficazmente
en la memoria, por lo que se recordaria mejor los sucesos y
hechos negativos. Este esquema negativo seria resistente a
nueva informaciéon, manteniendo el estado depresivo me-
diante una distorsidn negativista de la realidad.

A nivel de contenido los sujetos se verian a si mismos
como deficientes y atribuirian la causa de sus experiencias
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no placenteras a defectos personales. Su visiéon del mundo
seria la de un derrotado, condenado al fracaso.

Su visién del futuro seria negativa —como una provec-
cion permanente de la incapacidad de alcanzar metas o
€xitos.

Segun Beck, este esquema se apova en cinco mecanismos
de distorsion cognitiva:

a) La abstraccién selectiva es el proceso por el cual un
clemento se extrae del contexto de manera negativamente
irrealista; por cjemplo un sujeto al que su jele le clogia su
trabajo v a continuacion le pide que no haga copias extras
de las cartas, concluira que «cl jefe esta insatisfecho con mi
trabajo».

b) La infcrencia arbitraria es ¢l proceso por ¢l que sc
inficre una conclusion cuando los datos son inexistentes o
contrarios a la conclusion.

¢) La sobregeneralizacion consiste en la claboracion de
una conclusion a partir de un hecho aislado.

d) Los crrores de aumentar las evaluaciones negativas v
minimizar las evaluaciones positivas. Por cjemplo los depre-
sivos tienden a minimizar la evaluacion positiva de su
actuacion v a aumentar la evaluacion de los sucesos negati-
vos —un pequeno hecho displacentero se transforma en una
catastrote—.

e) La personificacion, consiste en el proceso de persona-
lizar los sucesos externos sin conexion 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).

Toda una serie de evidencias han sido aportadas por
Beck v sus colaboradores (Mahoney, 1983).
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Resultados empiricos y evaluacién de las hipétesis psicolégi-
cas

Sintetizando los elementos psicoldgicos antes expuestos,
la depresion estaria provocada entonces por un esquema de
sl que integraria: una tendencia a responsabilizarse perso-
nalmente de manera global v estable de los fracasos, la
tendencia a evaluar éxitos y fracasos a partir de expectati-
vas de actuacion exageradas, con una capacidad de accién
social de bajo control del medio, una percepcién subjetiva
acorde con la anterior, una baja tasa de autorrefuerzo y una
fuerte tendencia a la autocritica (Carver y Ganellen, 1983;
Kanfer y Zeiss, 1983).

Aunque este modelo es coherente tedricamente y con la
tradicién psicodinamica sélo algunos elementos han sido
confirmados empiricamente, como veremos al examinar las
investigaciones realizadas.

A) Pensamientos negativos y esquema de si: resultados empiri-
COS

Con respecto a los pensamientos repetitivos sobre si,
diferentes investigaciones sistematicas han confirmado que
sujetos depresivos tienen mas sentimientos y pensamientos
negativos —que «los normales»—. En particular se confir-
maron, pensamientos de rechazo e inadaptacion social, asi
como una vision mas negativa de si y del futuro {(Lewinson
et al, 1979, p. 306-308; Miller y Seligman, 1984, p. 163;
Bummns v Beck, 1979; Persons y Rao, 1985, p. 52).

Sujetos ansiosos también se caracterizan por tener ima-
genes y sensaciones de peligro v pérdida de control de si v
de la situacion. En particular sujetos ansiosos socialmente
tenian un gran numero de pensamientos negativos, inclu-
yvendo creencias irracionales, autoevaluaciones negativas y
pocos pensamientos positivos de resoluciéon 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 tenian tantos
pensamientos positivos como negativos, mientras sujetos
mas asertivos tenian mas pensamientos positivos. Ademas
los primeros centraban mas sus pensamientos inhibitorios
en una preocupacion excesiva por la evaluacion de los otros.

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

Sin embargo, la teoria de Beck, no afirma sélo la existen-
cia de una serie de pensamientos como los antes descritos,
sino también la existencia de un esquema cognitivo de si
mismo.

Un esquema de si 0 un autoesquema es una organizacion
del conocimiento preexistente sobre si mismo.

Los esquemas de si son generalizaciones o «teorias im-
plicitas» sobre si mismo en una serie de areas. Estos esque-
mas se basan en la experiencia pasada y se usan para
seleccionar y procesar la informacién relevante sobre si
mismo.

Se supone que estos esquemas se han formado a partir de
la categorizacion de las conductas del sujeto y de otros
significativos en areas importantes. Los esquemas de si
permiten a las personas comprender su experiencia social ¢
integrar estimulos informativos sobre si mismo en patrones
de significado.

Empiricamente se afirma que un sujeto es esquematico
sobre si en una dimension dada cuando cree que ésta es
importante, puntita de manera extrema y esta seguro de
rechazar los atributos opuestos a esa dimension (Fiske y
Taylor, 1984).

Un esquema actua a nivel de la atencidn y percepciéon de
la informacién, asi como de las interpretaciones, codifica-
ciones, del almacenamiento, recuperacion y utilizacion
como guia para la accion de las informaciones o estimulos.
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Un esquema procesa preferentemente la informacién rele-
vante para él.

En particular a nivel de la percepcién un esquema selec-
ciona o guia la percepcién hacia la informacién relevante,
ignorando el resto.

Un sujeto esquematico responde mas rapido sobre el
caracter autorreferente de los estimulos relevantes y percibe
mas en los otros los atributos relevantes para su esquema.

La informacién relevante para el esquema de si se alma-
cena y se recupera mejor en la memoria. Los sujetos esque-
maticos sexualmente, por ejemplo, recuerdan mas informa-
cién relevante para esa dimension.

Ademas un esquema de si es resistente a nueva informa-
cién que los cuestione. Un esquema reinterpreta la informa-
cién contradictoria, la ignora o agrega datos congruentes
con su estructura alli donde la informaciéon es ambigua o
nula.

Las personas esquematicas buscan v recuerdan informa-
cién que confirme a éstos.

A nivel de juicios e inferencias, los sujetos esquematiza-
dos procesan, evaluan v predican de manera mas rapida y
mas segura las conductas v fendmenos relevantes para el
area del esquema de si. Sin embargo, cuando un estimulo
nuevo relevante e importante para el area se presenta, lo
procesan mas lenta v profundamente.

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

En relacién a la existencia de un esquema de si negativo,
se ha confirmado que los sujetos deprimidos, recuerdan
mejor los sucesos negativos que los positivos, procesan mds
profundamente la informacién negativa, imaginan mejor,
predicen mas y evaliian como mas probables los resultados
negativos de sucesos (Abramson y Martin, 1981, p. 143;
Pietromonaco y Markus, 1985, p. 804;808). Ademas los suje-
tos deprimidos subestiman el numero de refuerzos recibidos
y recuerdan evaluaciones interpersonales como mas negati-
vas de lo que fueron en realidad (Gotlib y Mc Cann, 1984).
Comparando sujetos «normales» con depresivos medios, los
primeros se caracterizaban por un esquema de si positivo,
en cambio los segundos se caracterizaban por presentar
simultaneamente un esquema de si negativo v positivo
(Hammen et al, 1985, 1985b).

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

Esto se puede explicar de dos maneras distintas:

Primero, en funcién de la codificacion u organizacion de
los estimulos percibidos, los sujetos deprimidos tendrian una
tendencia a procesar mds tiempo y a codificar mas profunda-
mente los estimulos negativos. Asi, una tarea cognitiva que
los fuerza a percibir y categorizar los sucesos positivos
interferiria en esta tendencia.

Segundo, en la fase de recuperacion del material memo-
rizado, los deprimidos le darian preponderancia a la recupe-
racion de estimulos negativos. Aparentemente, seria la pri-
mera explicacién la que seria mas congruente con los resul-
tados empiricos, aunque escaseen las investigaciones al res-
pecto (Mc Dowall, 1984; Martin et al, 1983).

Por otro lado esta tendencia a recordar mejor ¢ inferir
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dimensiones negativas, asi como a imaginarlas mejor y a
predecirlas mas, s6lo ocurre cuando los sucesos se refieren a
si mismo y no a los demas. Esto sugiere que los sujetos
deprimidos, mas que de una hipersensibilidad a la informa-
cién negativa y una accestbilidad mas facil a pensamientos
negativos sufren de un déficit de procesamiento de la infor-
macién positiva sobre si. El hecho de que cuando los sucesos
que se juzgan se refieren a otros, no aparecen sesgados hacia
un procesamiento negativo de la informacion, cuestiona que
los deprimidos tengan un sesgo de hiperpercepcién, sobre-
memorizacion, recuperacion y utilizacion de la informacién
negativa en general.

Lo que sucederia es que, en relacion a si mismo, los
sujetos tendrian un déficit de activaciéon de los esquemas
cognitivos positivos. Asi, los sujetos no aprovecharian los
sucesos positivos para reforzar la imagen de si. Después de
una experiencia positiva la posibilidad de codificar v memo-
rizar informacién positiva no seria superior a la existente
después de una experiencia negativa. Esto haria que la
informacién positiva fuera procesada menos eficazmente y
que la negativa lo fuera mas eficazmente. Como va lo diji-
mos los sujetos depresivos recuerdan menos los sucesos
positivos y mas los negativos referentes a si mismos, asi
como evaluan los refuerzos recibidos como mas bajos que
los normales —aunque en cantidad dean similares— (Pie-
tromonaco y Markus, 1985; Ingram et al, 1983).

Sin embargo lo que es dudoso es que esta incapacidad de
aprovechar la informacién positiva se deba a una hiperacti-
vacion de los esquemas cognitivos negativos en general.

De hecho la diferencia entre normales v depresivos en la
apreciacién del nivel de refuerzo se explicaba por una distor-
sién positivista de los normales que infravaloraron la canti-
dad de refuerzos negativos realmente recibidos (Gotlib y Mc
Cann, 1984, p. 108). Seria este déficit en la accesibilidad de
esquemas contructos positivos sobre si mismo, lo que haria
que la informacién positiva fuera subutilizada. En cambio,
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la informacién negativa seria procesada esquematicamente
de manera mas profunda, por lo que se utilizaria en mayor
medida. Ademas, en la actualidad se tiende a creer que el
estado emocional depresivo también seria una causa de la
subutilizacion de los constructos positivos.

Se ha encontrado que los sujetos en estado de animo
deprimido recuerdan mas informacion negativa. Ya sea in-
duciendo estados de animo experimentalmente, o compa-
rando las respuestas de memorizacion de sujetos en momen-
tos de fuerte depresion v de mejoria relativa, s¢ ha confir-
mado que la informacién congruente con el estado de animo
se recupera mejor v mas rapidamente. Asi, sujetos deprimi-
dos recordaran mas sucesos negativos de su pasado, mas
adjetivos v estimulos displacenteros que los mismos sujetos
cuando se hallan en mejor estado de animo (Clark v Teas-
dale, 1982: Slife et al, 1984: Mc Dowall, 1984; Martin et al,
1983; Matthews v Brodley, 1983).

Los resultados: anteriores son congruentes con ¢l mo-
delo cognitivo-alectivo de lTa memoria, elaborado por Bower,
que plantea que los esquemas de ¢sta estan lormados por
clementos cognitivos v alectivos. Segiin esto, los sujetos
scleccionaran, estructuraran v recordaran mejor los elemen-
tos cognitivos congruentes con el estado de animo.

Lo anteriormente expuesto no nicga que se ha constatado
una influencia de los pensamientos negativos en ¢l estado de
animo, asi, pacientes deprimidos empeoraban sus estados de
animo cuando se les inducia a «rumiar» sus pensamientos
negativos v lo mejoraban cuando se interferian estos pen-
samientos (Clark v Teasdale, 1982, p. 93). Lo mas razonable
es$ pensar que un suceso negativo o una ftension crénica
provocan un estado de animo disférico. Este hipoactiva los
esquemas positivos y facilita la accesibilidad de los elemen-
tos negativos del esquema de si. El esquema de si negativo,
en retorno va a reforzar aun mas la depresién. En un
proceso de circulo vicioso.

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

En 1o que hav acuerdo es en que los deprimidos mas que
por distorsiones negativas, se caracterizan por un déficit de
las distorsiones positivas que caracterizan a los normales
(ver el resumen posterior de investigaciones sobre la atribu-
cion de causalidad vy percepcion de control del medio social).

Podemos concluir consistentemente que los deprimidos
s¢ caracterizan por un déficit de procesamiento de informa-
¢ion positiva sobre si, y por una visiéon negativa de si —y no
de los otros— v es menos claro que esto se deba al hiperde-
sarrollo d¢ un esquema cognitivo negativo. Esta aun mas
claro que las distorsiones cognitivas expuestas por Beck son
comunes entre los sujetos normales (Abramson y Martin,
1982). Los sujetos normales realizan inlerencias «arbitra-
rias» a partir de evidencias insuficientes o aan contrarias
—hay una tendencia a «llenar» con informacién congruente
¢l esquema activado, alli donde los datos son insuficientes.
Los sujetos normales tienden a ignorar la evidencia contra-
ria a sus esquemas, presentando un fuerte sesgo veriticacio-
nista y abstracn sclectivamente, ya que procesan sélo la
informacién relevante {congruente o incongruente) con el
esquema activado —ignorando el resto de los estimulos—.

En otros términos, los sujetos normales hacen inferencias
arbitrarias, tienen esquemas que ignoran la evidencia y
tienden a confirmar sus esquemas. Ademas, los sujetos nor-
males tienden a polarizar (maximizar o minimizar) sus
juicios v basan sus opiniones en casos concretos simples
—sobregeneralizando v evaluando distorsionadamente
(Abramson y Martin, 1981: Levens, 1983).

Aunque no podamos demostrarlo aqui por falta de es-
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pacio, de hecho la mayoria de las distorsiones planteadas
por Beck son comunes a todo conocimiento «normals de si
mismo vy del mundo social.

La especificidad del depresivo no estaria en estas distor-
siones comunes, sino en su subutilizacion de los esquemas v
sesgos positivos de refuerzo de la imagen de si mismo.

Hechas estas precisiones, aun queda pendiente ¢l carac-
ter causal directo o indirecto del esquema de si negativo.

Una investigacion encontré que la posesion de esque-
mas de si negativos no era predictor del nivel de depresion
—cuatro meses mas tarde-— ni siquiera en interaccion con
los sucesos de vista negativos. Otra investigacion encontré
que los sujetos esquematicos sobre las relaciones interper
sonales o sobre motivos de logro, tenian sintomas depresivos
asociados mucho mas signiticativamente con los sucesos de
vida relevantes para el esquema.

Por altimo, Persons v Rao (1985) encontraron que las
ideas «depresivas» precedian los sintomas depresivos.

Estos hechos conlirman que puede haber una relacion
entre esquema de si, sucesos v depresion (Hammen ot al,
1985).

Otro problema es que los esquemas de si parccen depen-
der del estado de animo v varian con ¢l. Dos investigaciones,
utilizando el instrumento de Beck para el esquema de si
(escala de actitud disfuncional), encontraron que los sujetos
que habian remitido sintomatologicamente no mostraban
un esquema de si negativo. (Hammen et al, 1985).

Creemos que lo mas razonable ¢s pensar que hav un
efecto interactivo entre esquema cognitivo v estado de
animo siendo este altimo 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 jugaria un rol
directo secundario v sobre todo en un rol de mantencion de
la depresion. El cuadro siguiente presenta un modelo sim-
plificado del proceso:

(op. cit. Teasdale, 1985). En fin, digamos que esto no nicga la
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Esquema
negativo

2°B
Suceso y e
» Estado =———® Depresion
o Incontrolable 10 de 4.0
Medio Animo
distérico

elicacia de la terapia cognitiva. Cuatro investigaciones clini-
cas han mostrado que ésta reducia los sintomas de depre-
siones mayores tanto o mas que las drogas antidepresivas.
(Tcasdale 1985). Esto se puede cxplicar porque la terapia
cortaria las influencias 3.° v 4.° del modelo.

Examinemos ahora los resultados referentes a los es-
quemnas cognitivos mas especificos de atribucion de causali-
dad v espectativas de actuacion.

B) Evaluacion empirica de la relacion entre estilo atributivo v
sintomas

Scligman v sus colaboradores (Miller vy Seligman,
1984) cncontraron correlaciones consistentes (0.63 v 0.51)
entre ¢l estilo de atribucion de causalidad antes descrito,
medido en un primer tiempo vy la sintomatologia depresiva
mediada a posteriori. Nueve estudios sobre doce van a con-
firmar ¢l poder predictivo de la atribucion insidiosa (Brewin,
1985).

Investigaciones longitudinales han confirmado que las
puntuaciones c¢n estilo atributivo de estudiantes, estaban
asociadas significativamente con su puntuacion depresiva,
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cuando éstos tenian malos resultados (Peterson v Seligman,
1984).

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

Sin embargo, estas correlaciones no se han encontrado
en otras muestras, clinicas v no clinicas (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 hacian atribuciones mas glo-
bales, el 53% confirmaba la tendencia hacia atribuciones
mas internas v el 46% confirmé la tendencia hacia atribu-
ciones mas estables. Con respecto a la utilizacién esponta-
nea de estas tres dimensiones por los sujetos, se han encon-
trado mediante diferentes metodos (analisis factorial, esca-
las multidimensionales, conclusiones con esquemas a priori)
en siete investigaciones las dimensiones internalidad-ex-
ternalidad v estabilidad -no ha ocurrido lo mismo con la de
globalidad (Brenin, 1985).

Por otro lado, si bien los resultados sobre la presencia
mas fuerte en los depresivos del estilo atributivo insidioso,
en ¢l momento de la crisis, son consistentes, no esta tan claro
que éste sea un estilo cognitivo estable (Hamilton v Abram-
son; 1983; Hammen v De Mavo, 1982).

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

La actual escala de estilo de atribuciéon ha mostrado
correlacion test-retest (cinco semanas) de 0.70 para los he-
chos positivos v 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 linea
Miller y Seligman (1984) y Eaves y Rush (1984) encontraron
que pacientes deprimidos tenian un estilo atributivo in-
terno, global y estable de los hechos negativos, mas marcado
que un grupo control. Esto se produce consistentemente,
tanto en el momento de la crisis depresiva, como cuando los
sintomas habian remitido. Por otro lado, utilizando los por-
centajes combinados de atribucion de causas a hechos nega-
tivos y positivos, Hamilton y Abramson (1984, p. 179) encon-
traron que pacientes depresivos tenian un puntaje mas
interno, global y estable, sélo en el momento de la crisis
sintomatolégicas —cuando los sintomas habian remitido né
habia diferencias en estilo cognitivo entre depresivos y
«normales».

Dadas las limitaciones en tamano y caracteristicas de los
grupos comparados, creemos que faltan mas datos, aunque
podemos concluir que la atribucion de causalidad interna
global y estable de los hechos negativos, muestra una cierta
consistencia y predice o esta asociado a la depresion, aun-
que este estilo o esquema cognitivo causal explicatorio
cambia junto con los sintomas y los sucesos (Peterson v
Seligman, 1934).

Ahora bien, si se ha mostrado que este estilo atributivo

~es mas 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-
tuacion de los no depresivos, vale decir, no mostraban un
déficit cognitivo (Hamilton y Abramson, 1983, p. 183).

Otro elemento critico es que el estilo de atribucién de
causalidad de hechos negativos, no ha predecido significati-
vamente la atribucion de causalidad para posteriores suce-
sos de vida negativa (Cutrona, 1983, p. 167). De ahi que pueda
cuestionarse que sea un esquema cognitivo estable, tinica-
mente para explicar la depresion.

Una visidén alternativa es que los sujetos depresivos en
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ver de mostrar un estilo de explicacion causal especifico, se
caractericen por la ausencia del sesgo de atribucion defen-
siva. Los sujetos «normales» presentan un sesgo atributivo
detensivo —le atribuyen las causas de los fracasos persona-
les a factores externos v /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 delensivo v
presentan una baja de la autoestima (Pvszezvnski v Geen-
berg, 1985).

Por dltimo sc¢ ha encontrado que ¢l estilo atributivo
insidioso también estaba asociado a la ansiedad (Metalsky
¢t al in Garber et al, 1980).

En otro términos, ademas de su caracter inestable, de la
falta de relacion entre estilo atributivo v atribuciones con-
cretas, el estilo atributivo estaria tambicn asociado a la an-
sicdad. Aceptando que tiene cierto poder predictivo v que
juega un rol en la mantencion de la depresion, creemos que
¢s insuficiente como factor explicativo especilico.

C) Percepcion del control del miedio v sintomas

Ahora bicn la atribucion de causalidad es un constructo
que tiene que ver con el origen o la causa que ¢l sujeto
atribuye a un {enémeno. Pero, tanto o mas importante que
la explicaciéon que un sujeto da a un fenomeno, es la percep-
cién que este tiene de su capacidad de controlar los celectos
de este. La percepcion del control del medio seria otro lactor
mediador que explicaria que las clases bajas v las mujeres
tuvieran mas sintomas, ya que sc caraclerizan mas por una
falta de control del medio, asociada ¢sta a la depresion v
desesperanza (Ashkanasy, 1985). Ademas son los sujetos de
clase alta v los hombres los que tienden a percibir una
mayor capacidad de control del medio (Beauvois, 1934).

En una investigaciéon sobre sucesos stressantes v depre-
sién en profesores se encontro, que la atribucion de causali-
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dad de los sucesos stressantes, no estaba asociado a la au-
toestima ni a la sintomatologia depresiva. En cambio las
representaciones voexpectativas sobre la capacidad perci-
bida de controlar v entrentar las causas u origenes, v los
clectos de los sucesos negativos estaban asociados a la de-
presion (Hamimen v De Mavo, 1982, p. 99).

Esto nos lHeva a concluir que son las bajas capacidades,
reales v percibidas, de controlar ¢l medio, en particular los
sucesos negativos, los que estan asociados a la depresion.

Warren ot al (1983) encontraron que la percepeion de la
capacidad de controlar su vida, cra ¢l predictor mas fuerte
de Ta depresion, incrementando en un 219 la varianza
cxplicada — controlando mediante la regresion maltiple la
influencia de varias variables sociodemograticas v psicoso-
ciales (como los sucesos de vida negativa v el soporte social).

Por otro lado, si bien la ansiedad v la depresion pueden
coexistir, ambas sc relacionan con dilerentes condiciones.
La depresion aparcece vinculada a la desesperanza mientras
que la ansicdad aparece vinculada a la incontrolabilidad y a
la incertidumbre sobre ciertos resultados o metas (Garber et
al, 1980). En ¢l mismo sentido, recordemos que Finlay v
Brown (1981) habian encontrado que la depresion se aso-
ciaba a sucesos de pérdida realizados v la ansiedad a ame-
nazas futuras. En sintesis, el tipo de sucesos provocaria la
cadena siguiente:

Pereepeion de
Incontrolabilidad
+

Probab.
resultado neg.

signiticado sintoma

poerteza v » depresion

v perdida
desesperanza

SUCESO

A amenaza. »incertidumbre——w 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). '

Segun estos autores, tanto la ansiedad como la depresion
se basan en una percepcion de falta de control. Ambas
sintomatologias se presentaran en los casos E e 1. Sin em-
bargo, es en el caso E en el que la ansiedad es mayor, ya que
ésta se asocia a la incertidumbre v en ese caso ésta e¢s muy
fuerte, ya que la probabilidad de que ocurra un resultado
negativo o no, es intermedia segun actue el sujeto o no y la
ambigtiedad es maxima. La ansicdad también ocurriria ¢n
los casos F'y H, ya que en cllos también hav incertidumbre,
aunque menor que en ¢l caso E. En la depresion, a la
indefension o percepcion de que no hav 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 indelension se asocia a la
incertidumbre, apareceria ansiedad.

En este sentido, la depresion mas fuerte apareceria en el
caso I (donde haga lo que haga el sujeto, es totalmente cierto
que el mal resultado se producira). En términos mas direc-
tos, si un sujeto cree que un hecho negativo (evitar el
desempleo) es incontrolable, su respuesta sera de depresion
o ansiedad segin la certeza de la ocurrencia de este hecho.
Supongamos que el mantener el empleo depende del humor
del patron y éste esta de buen humor, la controlabilidad es
baja, pero, la certeza de evitar el hecho negativo es total, por
lo que no hay sintomas. Si el sujeto cree que la probabilidad
de evitar el hecho es incierta, esta entre 0 y 1 (el patrén
puede oscilar o estar de buen o mal humor) el sujeto estara
ansioso. En fin, si el sujeto cree que la probabilidad de
evitar el desempleo es 0 (el patron esta de muy mal humor),
ya que hay certeza total sobre un resultado negativo, el
sujeto estara deprimido. En todos estos casos hay indefen-
sion o incapacidad de controlar con sus respuestas el medio.
La diferencia es que asociado a la ansiedad hay una percep-
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cién de incertidumbre sobre el resultado final y en la depre-
sién hay certeza que éste es negativo.

La ansiedad y la depresiéon correlacionan alto, sujetos
deprimidos presentan ademas sintomas ansiosos, y hay sin-
tomas comunes a ambos estados: un estado de animo «que-
jumbroso», irritabilidad, insomnio y problemas de sueno; y
un estado de duda sobre si mismo. Esto se explicaria porque
ambas sintomatologias corresponden a un estado de descon-
trol. En cambio, la incertidumbre sobre el resultado final
estaria asociado a los sentimientos de tensién y panico, a la
actividad agitada, a la hiperactivacion del SN simpatico y a
los pensamientos de inseguridad (sintomas mas especificos
de la ansiedad). La certeza de un resultado negativo estaria
asociada al estado de animo abatido, a la apatia conductual,
a la disminucién de desesperanza, de culpabilidad, de auto-
castigo y criticismo ante el fracaso cierto (todos estos sinto-
mas mas especificos de la depresiéon) (Garber et al, 1980).

Aunque lo antes resenado es mas bien especulativo, los
datos ya citados de Finlay y Brown, asi como algunos resulta-
dos planteados mas adelante, creemos que refuerzan estas
hip6tesis. Ademas de la percepcién 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 autoevaluacion a partir de ellas.

D) Expectativas o standars de actuacion, hipercriticismo v
sintomatologia

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 actuacion y
ese nivel de eficacia, asi como que éstos se auto refuerzan
menos, pero, no se ha confirmado consistentemente que los
depresivos tengan expectativas de actuacién mas altas que
los normales (Kanfer y Zeiss, 1983).
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Ahora bien, si efectivamente pacientes depresivos mues-
tran puntajes mas bajos que los normales, en capacida-
des sociales de control del medio, también se caracterizan
por reforzarse menos, aunque sus actuaciones no sean mas
bajas que las de estos. El control estadistico del nivel de
capacidades de control del medio social tampoco elimina el
hecho de que los depresivos se autorrefuerzan menos que los
normales (Gotlib, 1982). Por otro lado, dos investigaciones
han encontrado una relaciéon entre una evaluacién moral
negativa de si —autoculparse y creer que uno merece lo
que le sucede— vy la sintomatologia depresiva (Brewin,
1985).

Vale decir, los sujetos depresivos, tienen una baja capa-
cidad de control del entorno v ademds, se autorrefuerzan
menos por sus conductas y se evaluan moralmente de ma-
nera hipercritica.

Recordamos que este bajo autorrefuerzo no puede ser ¢x-
plicado, por expectativas y criterios elevados va que no se
encontré que los depresivos tuvieran standars de actuacion
mas elevados. Tampoco se puede decir que los depresivos
tengan una vision poco realista de su nivel de actuacion- de
hecho, como ya deciamos, algunos resultados muestran lo
inverso. Son los normales los que tienden a sobrevalorar su
eficacia y sus niveles de actuacion 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 sca similar al de sujetos no depresivos, el depre-
sivo se caracteriza por una evaluacién mas baja de su
eficacia, que la que hacen los normales (que sobrevaloran su
eficacia) (Kanfer y Zeiss, 1983).

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

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

La mavoria 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 mavoria de los sujetos presentan el sesgo
de talso consenso —tienden a creer que sus pensamientos,
rasgos o acciones son comunes o predominan; por ¢jemplo,
un sujeto feminista tiende a creer que ¢l 60% de los sujetos
esta a favor del ML.F. —sobrevalorando ¢l caracter consen-
sual de sus creencias (Pvszevnski v Greenberg, 1985, pp.
106-7). En cambio sujctos deprimidos muestran un menor
sesgo de falso consenso (Tabachnik et al, 1983). Ademas, los
sujctos normales tienden a creer que, a tenor del caracter
normativo consensual de sus caracteristicas, ellos lo son de
mancra mas marcada. Esta individualizacion por la con-
formidad de st a la norma supcrior de la mavoria ¢s lo que
s¢ denomina como fenomeno Primus inter pares (¢l primero
entre los iguales) (Codol, 1984, pp. 22-23).

La misma investigacion que mostré que los depresivos
presentaban un menor sesgo de talso consenso que los no
depresivos, conlirmo que los normales se caracterizaban
como mas positivamente diferentes. Los depresivos en cam-
bio, aun crevéndose distintos, no mostraban ninguna ten-
dencia a creerse diferentemente mejores o peores.

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

Hav que relativizar estos resultados, ya que se trata de
muestras no clinicas (Tabachnik et al, 1983).



E) La Depresion como un estado de quiebra de los sesgos
cognitivos v de autocontrol nonnales

En sintesis, lo que caracterizaria al depresivo no seria
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 cllos esta el sesgo de positivi-
dad de la memoria, esquema de si y de la atribucion de
causalidad; sesgo de falso consenso; sesgo de Primus inter
pares o identidad normativa positivamente diferenciada v
de sesgo de sobreevaluacion de sus niveles de actuacian.

En cambio los sujetos depresivos no presentan estos
sesgos. El cuadro de la pagina siguiente sintetiza cstas
diferencias:

Como se puede constatar, los deprimidos s¢ caracteriza-
rian por la ausencia de sesgos, lo que haria que tuvieran una
vision mas realista de sus caracteristicas y actuaciones posi-
tivas y negativas. Solo a nivel del recuerdo y en menor
medida a nivel de la atribucion de causalidad vy del autoes-
fucrzo, habrian unos sesgos invertidos. Aan relativizando
estos resultados, dado que son investigaciones experimenta-
les hechas con depresivos medios, podriamos decir que, la
evaluacion lacidamente realista estaria asociada a tasas de
autorrefuerzo mas bajas.

Scria una autoevaluacion realista, asociada a unas bajas
expectativas de control exitoso del medio, las que provoca-
rian los sintomas depresivos. Los depresivos se caracteriza-
rian en este sentido por una autopercepcidn y autoconciencia
exagerada. Esta ultima se ha encontrado asociada a atri-
buciones insidiosas ante fracasos, a evaluaciones negativasy a
pobres actuaciones en sujetos normales (Pyszczynski y
Greenberg,1985).

Se ha encontrado empiricamente que un estado de con-
ciencia muy fuerte de si o de centracion perceptiva en si
mismo v 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 asociacién entre el
nivel de depresion y el nivel de autoconciencia en sujetos
deprimidos en tratamiento (Ganellen in Strack et al, 1985:
Pyszczynski v Greenberg, 1985).

Dado el caracter 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.
Experimentalmente se confirmé esto vy también que los
sujetos deprimidos preferian mas un estado de autoconcien-
cia luerte después de un fracaso que de un éxito (Pyszc-
zvnski v Greenberg, 1985). Los mismos autores hacen refe-
rencia a la frase de Freud sobre ¢} caracter placentero del
autocriticismo que caracterizaria al deprimido. La interpre-
tacion que hacen es que esta tendendencia a no rechazar o
preferir los estados de autoconciencia puede tener la funcion
de mantencer niveles bajos de evaluacion, sesgando los stan-
dars de actuacion del deprimido v minimizando su sufri-
micnto. Aunque, esta tendencia a la autoconciencia esta
tambien asociada a la formacion de bajas expectativas, baja
autocstima v atribuciones negativas.

Con respecto a la relacion entre expectativas de actua-
cion v la ansicdad, aunque hav menos informacion, Whort-
man v Brchm (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 actuacion alta, van a reaccionar reacti-
vamente, con hostilidad v ansiedad. Mientras mas valori-
zado sca ¢l refuerzo perdido, mas hostilidad y ansiedad
resultaran asociadas a una tentativa de volver a aumentar
su control del medio. ,

Inversamente, mientras mas bajas sean las expectativas
previas de actuacién v mas valorizado sea el refuerzo, mas
facilmente se producira la depresion. Si la falta de control,
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o el suceso stressante contindan durante mucho tiempo, se
erosionaran las expectativas de actuacién y aparecera la
depresién —a pesar de expectativas iniciales altas—.

Estas afirmaciones parafrasean las realizadas cuando
hablabamos de la percepcion del control,

Autoestima, identidad y rol social

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

Este proceso de aprendizaje de la impotencia o de la
indefensiéon se produciria cuando un sujeto, haga lo que
haga, no puede controlar el medio —no puede evitar conse-
cuencias negativas, ni puede obtener voluntariamente con-
secuencias positivas. El aprendizaje de la incapacidad de
controlar las contingencias de refuerzo mediante su con-
ducta, se generalizaria cognitivamente bajo la forma de los
esquemas cognitivos anteriormente descritos— bajo standar
de actuacion autopercibido, tendencia a culparse global-
mente v personalmente de los fracasos ¢ hipercriticismo.
Todo esto provocaria el déficit de autoestima v la apatia
conductual.

El propio Seligman sintetizaria asi el modelo:

«Cuando los seres humanos (v 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 exposicién a (y la percepcion de) la imposibilidad
para controlar la situacién 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 si
mismas impotentes ante una situaciéon de desamparo incon-
trolable caen en la expectativa de estar desamparados en el
futuro. Como resultado de esta expectativa sufren déficits
motivacionales, cognitivos, emocionales v de autoestima.

Reinterpretamos este modelo introduciendo proceso's
mas sociolégicos, utilizando como ejemplo la investigacion
de Brown y Harris.

Recordemos que éstos encontraron que la pérdida de la
madre por defuncién antes de la edad de once anos incre-
mentaba significativamente el riesgo de depresiéon en las
mujeres que habian experimentado una pérdida im-
portante reciente. La presencia de uno de estos tres factores
de «invulnerabilidad» disminuia el riesgo de la depresion: 1)
tener relacién intima con su marido; 2) poseer un trabajo de
jornada completa o media jornada; 3) no tener en casa tres o
mas hijos de edad inferior a los catorce anos.

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

«Cuando la joven pierde a su madre por defuncion, la
fuente mas importante de refuerzo de su vida desaparece y
nunca mas vuelve. Ademas, esta incapacitada para controlar
la situacién en cualquier forma, y realiza una atribucion
global y estable de su situacion («la muerte me la ha qui-
tado para siempre»). Tal experiencia fundamental hara mu-
cho mas probable para ella explicar sus perdidas posteriores
en términos globales y estables, lo que determinara una
depresion grave. Los factores de la invulnerabilidad poseen
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un importante elemento en comun: hacen evidente su ca-
pacidad para conseguir refuerzos importantes y ademas
transforman las atribuciones que ella realiza acerca de
sus fracasos presentes en atribuciones mas inestables y es-
pecificas». (Miller v Seligman, 1984, p. 183; Lefcourt, 1984,
p. 165).

Seligman y sus colaboradores reformularon el modelo en
una optica cognitiva, planteando como mecanismo central el
proceso de atribucion de causalidad insidioso. Creemos, sin
embargo, que esta reformulacién es limitada —y de hecho,
el apoyo empirico es sélo parcial— como hemos visto.

Los mismos elementos anteriores no tienen porqué in-
terpretarse unidimensionalmente, sélo referidos a la forma-
cién de un estilo atributivo insidioso. Creemos que estos
elementos se interpretan mejor en el sentido pluridimensio-
nal, (y no solo en el sentido de formacién de un estilo de
atribucion de causalidad interna, global v estable de los
fracasos) de los efectos de los éxitos v fracasos en los proce-
sos de formacion, de capacidades sociales, de estandars o
expectativas de actuacion, de autoevaluacion v autorre-
fuerzo, y en fin de una baja autoestima v representacion
negativa generalizada de si (asociada a la quiebra de los
sesgos positivistas «normales» de procesamiento de la in-
formacion).

Analizando sélo los elementos actuales, el tener una
buena relacién con la pareja, un trabajo propio v no tener
un exceso de trabajo doméstico en casa, puede ser interpre-
tado pluridimensionalmente asi: el sujcto tiene v autoper-
cibe una capacidad de control exitoso del medio; se forma
expectativas «normales» de actuacion, congruentes con su
capacidad autopercibida; se autoevalia satisfactoriamente y
se autorrefuerza; tiene una buena autoestimay una imagen
de si positiva. Eventuales fracasos seran amortiguados por
el soporte social v por las capacidades de enfrentar al medio
del sujeto. Estos fracasos seran explicados especificamente,
se atribuiran 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 disminucién de los
refuerzos positivos o formas de no contingencia entre con-
ductas, como sugiere Lewinson et al (1979), va que estos
hechos seran ignorados y compensados por la tendencia
«normal» a sobrevalorar la actuacién y la capacidad de
control del medio.

En este sentido, la ausencia de confidente, el tener tres o
mas ninos pequenos y la sobrecarga de trabajo que ésto
implica, y el no tener trabajo fuera de casa son todas ex-
pericncias 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 problematico,
no puede menos que llevar a la conclusién que ella no puede
superar este hecho y caer en la desesperanza.

Recordemos, ademas, que eran los sucesos severos, ame-
nazantes ¢ importantes, indeseables, incontrolables, impre-
visibles y agrupados temporalmente, los que estaban aso-
ciados a la depresion. Es evidente que un medio de estas
caracteristicas puede llevar a la quiebra del sentido de
competencia, a unas expectativas de actuaciéon 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) asi como llevar a un estado de
autoconciencia, y a la inactivacion del procesamiento de la
informacién positiva sobre si.

En este sentido, no sélo los sucesos dramaticos, sino que
¢l fracaso o la erosién paulatina de la actuacién en un rol
central para la sujeto, pueden producir la depresion.

Como vimos previamente, un soporte social débil, impli-
caba que el sujeto tenia pocos roles o roles insatisfactorios y
una identidad y autoestima dehilitada. El abandono o ero-
sion 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 solo del
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control de las recompensas o de las capacidades socialces,
sino que del sentido que le darian a la vida del sujeto una
serie de relaciones.

Un hijo ladréon encarcelado, un marido infiel, la imposi-
bilidad de¢ dar una buena vida a sus hijos, para una mujer
mavor «normal» cuva vida se restringe al ambito tamiliar,
s¢ unen a que: a) no tiene otro roles que los de madre v
esposa, b) ni capacidades para generar nuevos roles, ¢) nt la
capacidad de participar en actividades satistactorias.

Una p¢rdida o un estado interpersonal penoso, puede
crosionar la autoestima de una persona dramaticamente, si
¢ésta no tiene otros roles u otros significados que darle a su
vida (Fredern, 1984; Oatlev v Bolton, 1984),

Son aquellos sucesos o situaciones insatistactorias, en las
relaciones sociales, que «destruven» signilicados centrales
de Ja vida de las personas, las gue estan asociadas a la
depresion —v no cualquicer lorma de no contingencia entre
conductas v relucrzos, o cualquicr disminucion de relucrzos
POSILIVOS---.

Sintetizando los resultados cmpiricos v las retlexiones
anteriores en un lenguaje psicosociologico —inspirados en ¢l
Rose (1975) v Becker (1975); ¢l modelo de Becker expuesto
por Fredern (1984); Brown (1983) v Oatley v Bolton (1984)—
podemos decir que la depresion esta asociada a:

a) circunstancias exteriores negativas y diliciles de con-
trolar;

b) un pequeno numero de acciones controlables v de
roles alternativos, por ende, pocas relaciones sociales signi-
ficativas v una gama de acciones reducidas;

¢) un pequeno numero de significaciones v de esquemas
de accién limitados vy rigidos;

d) una crisis dramatica o una erosién paulatina golpean
un rol o significacion central, que el sujeto no puede reem-
plazar o superar;

e) la estima de si del sujeto, ya de por si tragil, incluso
probablemente a partir de la historia familiar, se derrumba
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v da paso a la disforia v a un esquema dc si negativo.

Con esta traduccion a un lenguaje mas psicosociologico,
hemos querido referir el modelo psicosocial del stress, so-
porte social, tacticas de enfrentamiento, estima de si, con-
trol de! medio, expectativas de actuacion y autoevaluacion,
a un marco tedrico diferente, pero, que en lo esencial coin-
cide con ¢l.

Ademas, este marco se refiere a las corrientes tedricas
marxistas, interaccionista simbélica v al analisis durkei-
niano de la anomia y de las conductas desviantes.

Anomia y Suicidio: Durkheim, el «soporte social> y la con-
ducta depresiva extrema

La anomia e¢s una expresion forjada por Durkheim para
explicar un comportamiento como el suicidio.

Por anomia se entiende la debilitacién, la desaparicion o
la puesta en cuestion de las normas sociales que deja a los
sujetos con «falta de sentido».

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

La incidencia real del suicidio es dificil de evaluar, pero,
se estima en un 16-17 x100.000 entre los hombres y entre 4-5
x 100.000 para las mujeres (Freedman et al, 1982). Entre el
30 v 80% de los suicidas se pueden diagnosticar retrospecti-
vamente como depresivos (Rome, 1973; Polaino, 1985, aun-
que solo el 1% de los depresivos se suicida. Esto significa que
mientras la incidencia del suicidio en la poblacién 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 biolégicos y geograficos, tra-
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bajando con las estadisticas de suicidios exitosos, Durkheim
llegé a ciertas constataciones que atn hoy en dia son vali-
das:

— los divorciados y solteros se suicidan mas;

— los casados con hijos se suicidan menos;

— hay mas suicidios en la ciudad, que en areas rurales
(al menos en Europa) en la ¢poca de Durkheim. En la
actualidad el suicidio es mayor en areas rurales (Freedman
et al, 1982; Chesnais, 1982).

— vy hay mas suicidios en paises protestantes que cato-
licos (aunque hay excepciones) (Freedman ct al, 1982; Gid-
dens, 1977; Aparicio, 1985; Chesnais, 1982).

Durkheim va a postular tres tipos de suicidio, asociados
a tantas otras formas de relacion del indiviuo con la socie-
dad. El suicidio altruista, sc explicaria por exceso de inte-
gracion social v seria del tipo de la muerte de los miembros
de un ejército, ete. El suicidio egoista o por individuacion
excesiva se deberia a la falta de integracion o al aislamiento
social. Dado que la relaciones sociales son mas cstrechas ¢
integradoras en los paises catdlicos, asi como se¢ pucde
suponer que el estar casado, en general, ¢sta asociado a una
mayor integracion social, seria ¢l mavor aislamicento social
prevalente entre protestantes v solteros v viudos, lo que
explicaria su conducta suicida. En otras palabras, ¢l suicidio
egoista estaria asociado a la falta de soporte social.

El suicidio anomico o por crisis del orden social, scria
aquél asociado al destase entre normas sociales y medio
social actual. Tanto en los momentos de crisis ccondmica
(por defecto), o de gran auge econémico (por exceso), los
recursos de los sujetos estan desfasados en relacion al modo
de vida normal. Estos momentos ascendentes v descendentes
del ciclo econémico, ponen en tensién las normas sociales y
desintegran el modo habitual de vida. El hecho de que los
suicidios aumenten e¢n las recesiones v auges, asi como,
entre los divorciados, segun las estadisticas que Durkheim
reviso, confirma la relacién entre crisis de normas o anomia
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v suicidio. En otros términos, el desfase entre las «capacida-
des sociales» y el medio explicarian el suicidio.

Las relaciones entre aislamiento social, crisis de las
normas sociales vy suicidio, postuladas por Durkheim, pueden
considerarse como unos pasos hacia el modelo psicosocial. De
particular importancia es el concepto de anomia, que esta
emparentado al concepto marxista de alineacién, ya que
éste describe una situacion de trastorno emocional asociado
a una situacién psicosocioldgica —y no meramente psicolo-
gica—. Un clemento ausente del concepto de anomia de
Durkheim son la relacién entre pertenencia de clases, distri-
bucion desigual de la riqueza, trastornos emocionales, v
suicidios. Sélo se toma en cuenta el grado de integracion
social y el estado de las normas ideolégicas dominantes. Un
segundo elemento ausente es el analisis de la relacion entre
la posicion social, las normas ideologicas v la identidad
individual. El aporte de la teoria marxista es responder a la
primera limitaciéon v el del interaccionismo simbélico es
responder a la segunda. Ademas de estas criticas teéricas, la
contrastacion de la teoria de Durkheim permite clarificar
sus limitaciones.

Las hipétesis e investigaciones de Durkheim se han re-
plicado posteriormente. Con respecto a la asociacion entre
aislamiento social v suicidio, se sigue confirmando que
entre los suicidas estan sobrerepresentados los solteros, se-
parados. Investigaciones que han operacionalizado de ma-
nera mas precisa el nivel de integracion social también han
confirmado la relacion entre aislamiento y suicidio (Gibbs y
Martin in Cuff, E. v Payne, G., 1979).

Estudios estadisticos mas sofisticados de series tempora-
les han confirmado que los suicidios tienden a aumentar en
los periodos de crisis econémica, pero, no han confirmado
que estos aumenten durante los auges econémicos —aunque
hay un ligero aumento en la fase final del periodo de auge
(Henry v Short, 1985). La actual recesion también se ha
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asociado a un aumento de la tasa con suicidios, aunque de
manera mas matizada (Chesnais, 1981).

Igualmente, se ha encontrado que las clases altas son
mas sensibles a las fluctuaciones economicas. En cambio,
las clases bajas lo son menos, v en ellos predomina un
suicidio por aislamiento social (op. cit. ant.). Estos resulta-
dos muestran la importancia de integrar la dimensién de la
estructura de clases en esta problematica.

A otro nivel, hay que senialar que tanto las investigacio-
nes de Durkheim, como las posteriores, utilizaron las esta-
disticas oficiales, que son un indicador muyv limitado. Se
estima que el nimero de suicidios es de 3 a 4 veces superior
al registrado. Ademas, el mimero de tentativas es de 5 a 8
veces superior al de suicidios exitosos. Ahora bien, el desfase
entre el suicidio registrado v el presumido o investigado
epidemioldgico, variaba de 1 a2 6 de 1 a 5, v el de tentativas
de 1 a 10y de 1 a 15 (Pichot in Rome, 1973). En sintesis, las
estadisticas de suicidio son, en si mismo, un hecho social,
que dependen de factores culturales. Por ejemplo, en las
comunidades mas integradas o catélicas, ¢l suicidio se re-
pudia mas (los suicidas no tenian derecho a «cristiana se-
pultura») por lo que se tienden a ocultar. Para establecer
relaciones claras, sélo es posible trabajar con investigacio-
nes epidemiolégicas v 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 teoria de Durkheim no es tan fecunda por los datos
con que se construyd, como cuanto por las relaciones que €l
planteé.

Anomia, Sociedad y Alienacion

Para Durkheim, la sociedad es una totalidad consensual,
cuya integracién esta asegurada por la hegemonia de ciertas
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normas ideoldgicas. La desorganizacién social provocaria la
crisis de normas y/ o el aislamiento, y por ende, las conductas
desviadas. Sin embargo, otros autores sociolégicos, ain
coincidiendo en el enfoque funcional e ideologista de lo
social, plantearon el problema de la anomia de un modo
diferente.

Esta nueva formulaciéon tiene la ventaja de ser mas
especifica y de tomar en cuenta la distribucién desigual de
riqueza y poder en la estructura social.

Para un estructural-funcionalista como Merton, ser4 la so-
ciedad, proponiendo los objetivos (valores) y los medios
(normas concretas y los recursos necesarios), la que pro-
duzca la desviacién del individuo.

Los sistemas sociales incluyen dos aspectos:

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

2. Elsegundo 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 seran los «medios institucionalizados».

La desviacién no es para Merton algo patolégico, 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 presion definida sobre ciertas personas de la
sociedad, llevandolas a asumir una conducta no conformista
en lugar de una conformista» (Merton, 1978).

Asi, 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 deSviacién.

Para Merton, es la anomia del sistema social la que
provoca la desviacidn, la anomia esta constituida por ruptu-
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ras del sistema social entre valores (fines) v normas (me-
dios). Por ello, se dara Anomia cuando hay disvuncién aguda
entre las normas, los fines culturales y las capacidades
socialmente estructuradas de los miembros. La enfermedad
mental seria un modo de adaptacion, de repliegue, en una
situacion anémica.

El que la anomia asi definida pueda estar mas presente
en las clases destavorecidas responderia al interrogante, va
planteado en las estadistica en la época de Durkheim y que
éste ignord: ¢Por qué la tasa de suicidios es mas alta en las
clases bajas?. Los datos estadisticos actuales confirman que
el suicidio es mas frecuente a medida que se desciende en la
escala social —siendo ésto valido para paises como USA,
Francia, Inglaterra y Hungria— (Chesnais, 1981).

Un concepto similar al de anomia, que también se reficre
a una relacion contflictual entre individuo-sociedad, es el de
alienaciéon. Ademas, este concepto puede abarcar tanto la
anomia como el aislamiento social. El concepto marxista de
alienacién también supone que la estructura social crea
situaciones en las que el producto de la actividad humana y
ésta, se separan. Esta separacion, distanciamiento v auto-
nomizacion de ciertos sectores de la vida social, hacen que
el sujeto pierda el control sobre ellos v se sienta «extrano».
Lo caracteristico de la alienacion es la cositicacion o reitica-
cién de la actividad humana: ésta aparece como cosa obje-
tiva, independiente del ser humano y rigiendo sus destinos
(Jakubowski, 1977).

La alienacién consiste en la asociacion de la reificacion o
cosificacion de las producciones materiales ¢ ideolégicas del
sujeto, con la anomia o conflicto normativo en el nivel de
las relaciones sociales.

El cuadro siguiente muestra la relacién entre la alicna-
cién y la desviacion inducida por la anomia.
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RELACION ENTRE LAS DIMENSIONES DE LA ALIENA-
CION, LA REIFICACION Y LA ANOMIA

Condiciones objetivas para Reacciones subjetivas a la
la alienacion. alienacion.
REIFICACION
Alienacion en relacion a [mpotencia.
los medios de actividad.
Alienacioén en relacion a la Impresion de no sentido.

creacion espiritual.

ANOMIA
Alienaciéon en relacion a la Falta de criterios, o nor-
SOCIEDAD. mas. Aislamiento social.
Hipercontformismo.

Vamos a describir las caracteristicas psicologicas genera-
les de la alienacién para analizar posteriormente las formas
especificas de la reificacion v anomia del sujeto enfermo
mental deprimido.

La alienacion se caracteriza en el nivel subjetivo por:

a) La impotencia: el sujeto no tiene capacidad de con-
trolar su vida. Hay un «locus of controi» externo extremo v
el sujeto cree que no tiene poder sobre el medio social.

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

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

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

f) ' La sensacidn de ser exterior a si: el sujeto se siente
incapaz de comprenderse y de desarrollar sus capacidades
(Seeman, 1974, 1971; Rosmer, 1974; Jiménez, 1985).

La alienacién es el efecto subjetivo de las presiones

socioldgicas.

El cuadro siguiente sintetiza las dimensiones objetivas y

subjetivas de ésta.

DIMENSIONES DE LA ALIENACION Y REACCIONES

Esfera

Creacion material

Creacién espiri-
tual.

Relacion con los
otros hombres vy
con la sociedad.

Relacion a su pro-
pia actividad.
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Dimension objetiva

Alienacién en rela-
cion a los medios
de produccién.

Alienacién en rela-
cién a la creacion
espiritual.

Alienacidén en rela-
cion a la sociedad
y en relacion al
hombre.

Alienacién por re-
lacion al rol social.

Dimension subje-
tiva

Impotencia.

Impresion de no
sentido.

Aislamiento social.
Falta de criterios.
Hiper-contormismo.

Hecho de sentirse
extrano a si1
mismo.



La sociedad produce regularmente esta pérdida de con-
trol y de sentido de las interacciones. Algunas veces, esta
paralisis de la capacidad creadora del hombre se exacerba.

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

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

La enfermedad mental emergia no sélo como una desvia-
cion del rol, sino que también como una forma extrema de
intentar llevar a cabo los valores v normas sociales, pero
sicndo incapaz de hacerlo exitosamente.

Los fines (valores) v medios (normas) se les imponen a
los sujetos como algo extrafio que tienen que realizar v 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 trataria de
un caso particular del fenémeno de alienacién. Si tomamos
primero la dimensiéon de la anomia, como crisis normativa,
la alienacion existiria cuando hay disyunciéon aguda entre
las normas, los fines culturales v las capacidades social-
mente estructuradas de los sujetos.

En este sentido, una crisis psicolégica (la depresion de
una mujer casada, sub-proletaria) seria la disfuncién indu-
cida por la disyuncion aguda entre los fines v normas de la
femencidad 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 v
a la ruina emocional). Si seguimos con la dimension de la
anomia, vemos que la alienacién estaria asociada al aisla-
miento o bajo soporte social. Igualmente, el hiperconfor-
mismo se puede entender como el apoyo acritico a una serie
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de esquemas v roles que ya no resultan gratificantes v ante
los que no se tiene alternativa ni practica ni de significado
—ambos elementos eran centrales en el modelo psicosocial
de la «enfermedad mentals.

Por ultimo, si tomamos la dimension de la reificacion,
vemos que la percepcion de incapacidad de control del
medio y la impresion de no sentido —la crisis de los signifi-
cados principales— también corresponden a clementos cen-
trales del modelo psicosocial.

No sélo los trastornos depresivos, sino incluso el suicidio
pueden integrarse en ¢l marco anterior. Se han encontrado
asociaciones entre ¢l nivel de «desorientacion frustrantes v
la tasa de suicidios. Otra investigacion constato que ¢l 75%
de los suicidas habian «caido cuesta abajo», perdiendo esta-
tus v roles. El suicidio puede ser interpretado como una
tentativa ultima de renegociar v poner fin a la degradacion
de status v de los roles sociales. El suicidio ¢s una tentativa
de darle un sentido a una vida que va no la tiene. Dado que
la persona depresiva v fuertemente alienada —en ¢l sentido
antes descrito—, no puede ni controlar, ni darle un sentido a
su vida, el acto de eliminacién de su propio cuerpo es uno de
los ultimos actos de autocontrol que puede realizar, justiti-
cando y dandole un sentido definitivo a sus fracasos anterio-
res.

El aporte csencial de la psico-sociologia actual es ¢l de
operacionalizar, modelizar y contrastar estadisticamente
esta serie de ideas paradigmaticas. (Ver Echevarria, Pacrz y
Valencia, 1986).

Sintesis e integracién tedrica

Sintetizando todos los elementos anteriormente descri-
tos, en un lenguaje menos psico-socioldgico, tenemos o
siguiente: una autoestima elevada y la creencia en la capa-

cidad de controlar el medio disminuyen el caracter amena-
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zante de los acontecimientos no deseados de vida. Los senti-
mientos de autoevaluacion positiva v las habilidades de
control del medio estan asociadas a la clase social v al rol
sexual —mas elevada la clase v el rol sexual, mas alto el
nivel de estima v de control del medio.

Dado que en las clases bajas y en las mujeres, la frecuen-
cia de stress es mas elevada; dado que los recursos y sopor-
tes sociales son menores, que las estrategias de enfrenta-
mientos son menos cticaces, que la estima de si es mas baja
v la creencia en su capacidad de controlar el medio es
menor... todos esos clementos explicarian la vulnerabili-
dad acrecentada de las mujeres v de las clases populares
al stress v por ende la mavor trecuencia de sintomas v tras-
tornos psicologicos.

La auscncia de refuerzos centrales positivos, vale decir,
la aparicion de sucesos severos o los délicit en las relaciones
sociales, pueden generar un estado de disforia y provocar el
quicbre de los mecanismos defensivos normales.

Esto unido a bajas e¢xpectativas de actuacién v a un
«desarme social» del sujeto, llevarian a una autoimagen
negativa v a la depresion.

Integrando todos los elementos anteriormente expuestos,
el modelo psico-social v explicativo final de la depresion,
scria el siguiente (de mancra grafica):
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FACTORES DE VULNERABILIDAD
MACROSOCIALES

rol sexual

Aprendizaje social

clase social

FACTORES PSICOLOGICOS

habilidades sociales
FACTORES MICROSOCIALES
DESENCADENANTES

inadecuadas

l'ﬁvﬁ.o soporte social

!

Bajo control del medio
- — sucesos de vida

Estilo atributivo insidioso
disforia
] P——
ipercriticismo —————————
_ esquema negativo
DEPRESION




Aunque no hay una investigacién que haya contrastado
empiricamente en su totalidad el modelo, tenemos los si-
guientes datos —algunos de ellos antes descritos—.

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

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

Se midieron, en pacientes hospitalizados deprimidos, al
ingresar, al salir y siete meses mas tarde los sucesos de vida,
ciertas ideas «depresogénicas», el estilo atributivo y los $in-
tomas depresivos. Tanto las ideas «depresogénicas» o es-
quema cognitivo, como la atribucién de causalidad estaban
asociadas especificamente a la depresion.

También se encontré un efecto de interacciéon entre los
sucesos de vida stressantes y estilo atributivo —pero no hubo
interaccién entre las ideas irracionales y los sucesos de vida.
Ademas, se encontré que el estilo atributivo y las ideas
negativas variaban con la sintomatologia (Pearson y Rao,
1985).

Otras investigaciones han confirmado la relacién entre la
atribucién de causalidad interna de sucesos negativos, la
percepcién de pérdida de control, el stress vy los sintomas.

En el caso de esposas de sujetos gravemente enfermos,
tomando en cuenta el nivel de stress, tanto la atribucion de
causalidad interna como la percepcion de control del medio
estaban asociadas significativamente con el nivel de depre-
sidbn medido simultaneamente. También se encontré un
efecto interactivo —la asociacién entre pérdida de control y
depresion aumentaba con la tendencia a hacer atribuciones
de causalidad interna. Controlando el nivel de depresion
inicial una medida de pérdida de control y su interaccion
con la atribucion de causalidad tenian asociaciones signifi-
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cativas y explicaban un 10% de la depresion (Pagel et al,

1985).
A nivel de relacién entre stress v factores psicolégicos,

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

Combinando la relacién entre stress, soporte social v
control del medio. un estudio correlacional mostré que los
sujeros con bajos sucesos stressantes, alto soporte social y
que controlaban mejor el medio eran los que tenian puntua-
ciones mas bajas de depresion (Ganellen v Blaney, 1984).

Otro estudio que combiné la percepcion de la competen-
cia del control del medio, las capacidades de enfrentamiento
del stress, el nivel de stress v el soporte familiar, encontro
que existia una asociacién entre todas esas variables v los
sintomas depresivos.

Comparando el grupo sometido a alto stress con fuerte
sintomatologia, con el grupo sometido a alto stress v baja
sintomatologia depresiva, se comprobé que el grupo resis-
tente al stress tenia puntuaciones mas altas en sentimiento
de competencia, en soporte familiar v una puntuacion mas
baja en tacticas de evitacion del stress (negacion de los
sentimientos, etc.). No hubo diferencia a nivel de las pun-
tuaciones de modos de enfrentamiento activo del stress.
Como podemos ver estos resultados previos confirman par-
cialmente las relaciones antes planteadas. Otro elemento
interesante €s que en las mujeres, el soporte familiar era
un factor discriminante mas fuerte que entre los hombres.
Esto es, evidentemente, coherente con el rol expresivo-
comunitario de la mujer, la que tiende a enfrentar el stress
apoyandose en el soporte externo mas que el hombre, el cual
actaa de acuerdo’ con un rol mas activo v auténomo (Ho-
lahan v Moos, 1985).

En el mismo sentido otras dos investigaciones mostraron
que el soporte social v el stress actuaban mas fuertemente
en aspectos diferentes en hombres v 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 «companerismo» 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 mas alla
de los datos» y simultaneamente es demasiado genérico y
estatico. Primero, creemos que es imposible construir un
modelo general que explique todo el fenédmeno humano (o
complejo) deterministamente. Un «porcentaje de la varian-
za no explicado» es siempre esperable epistemolégicamen-
te. Es verdad que esun médulo relativamente estatico o estruc-
tural «congelado». Aunque la realidad sea multidireccional
es posible representarla en flujos unidireccionales estati-
cos, utilizando los tiempos de medicion como referente.

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

El caracter estructural del modelo es parcial: de hecho se
supone que las relaciones «causales» estan dadas por una
precedencia v orden temporal. Ahora bien, aunque seria
deseable un modelo dinamico, éste es aan mas dificil de
formular. Un modelo muy popular entre los clinicos es el de
las etapas. Su formulacién mas sencilla (que ha sido plan-
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teada por diferentes autores en areas diferentes) es la si-
guiente:

FASE | FASE 2 FASE 3 FASE 4 FASE 5

Suceso negativo Denegacion Protesta Tentativa Fracaso  Recuperacion
o Reactan- Control
cia
+
Soporte
+
Capacidades
+
Reaccién Shock Rabia Ansiedad Depresion  Aceptacion
calma odio
hostilidad

Sin embargo, la revision de las investigaciones empiricas
sobre reacciones ante sucesos negativos realizada por Silver
vy Wortman (1980) indica que las reacciones emocionales son
variables, diversas (shock; ansiedad; depresion; rabia) y se
dan de manera combinada; no se da la sucesion de fases y
las reacciones reaparecen ciclicamente; y no todos los suje-
tos se recuperan (por ej.: el 40% de los viudos/as siguen
experimentando fuerte ansiedad 2-4 anos después de la
muerte de su conyuge y un 25% de las victimas de violacién
no se sienten recuperadas 4-6 anios mas tarde).

(Krantz et al, 1985).

Si agregamos que las relaciones son multidireccionales a
las limitaciones anteriores, vemos que la construccion de un
modelo dinamico es aun mas dificil que la de un modeo
estructural. El desarrollo de este tipo de modelos, asociados
a la delimitacion de tipos mas precisos de fenémenos, cree-
mos que es la orientacion de futuro a seguir por clinicos e
investigadores.
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ANEXO

INSTRUMENTOS PARA MEDIR FACTORES
PSICOSOCIALES Y SINTOMAS ANSIOSOS Y
DEPRESIVOS

Francisca BARRIO, Agustin
ETXEBARRIA, Beatriz MARTINEZ,
v J. Martin TXURIMENDI

En las paginas siguientes se encuentran una serie de
instrumentos para medir los factores psicosociales vy los
sintomas depresivos. ‘

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

Todos los instrumentos han sido fiabilizados y validados
en nuestro Departamento, con la colaboracién de los Médu-
los de Rekalde y Ortuella y uno de ellos fue traducido por A.
Etxebarria.
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Los instrumentos que se presentan son:

— Una versién del inventario de Depresiéon de Beck (ver
Beck et al, 1983).

— Una formulacion de los criterios diagnésticos para
trastornos de ansiedad y depresion en la forma de escala.
Las preguntas se elaboraron a partir del PSE por J. Martin
Txurimendi, psiquiatra del Médulo de Ortuella, basandose en
su experiencia clinica de los sintomas mas comunes. Es el
instrumento mas experimental de todos.

— Una version ampliada de la escala de Stress del
Departamento de Salud Mental de California (Conde v
Franch, 1984) a la que se le agregaron los sucesos de vida de
Holmes y Rahe que los psicolégos clinicos del Médulo de
Rekalde consideraron mas [recuentes v relevantes en su
contexto.

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

— La escala de Centro de Control de Paulhus y Christic.

- 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 ¢n al menos dos momentos diferentes de los
instrumentos;

— un periodo de tiempo no demasiado largo entre las
mediciones de factores psicosociales en un primer tiempo v
la sintomatologia en un segundo tiempo;

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

Para analizar los datos, lo mas recomendable es utilizar
regresiones multiples, y analisis discriminantes. Se pucden
introducir en una regresion jerarquica como primer paso las
variables sociodemograficas (edad, sexo y clase social), y los
sintomas 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 sintomatologia medida en un tiempo 2 es
la variable predecida evidentemente. En un tercer paso se
introducen los efectos indirectos o de interacciéon —se trata
de variables creadas matematicamente multiplicando las
puntuaciones de una primera y una segunda variable que se
suponen que interactian (por ejemplo Stress y Soporte
Social).

Las correlaciones entre la primera y la segunda medicion
indican la estabilidad de las dimensiones. Dado que es
razonable pensar que éstas varien, 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 regresion del stress uno v soporte uno
¢n soporte dos.

En fin, aunque es discutible v de hecho se trata mas 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 sintomas dos (por la mediana, por cuartiles,
por los baremos de Beck, etc.) v realizar un analisis discri-
minante con todas las variables predictoras. Esto permite
evaluar la existencia de relaciones no lineales.

Senalemos que con el método longitudinal y los analisis
multivariados antes descritos, aseguramos la precedencia
temporal, evaluamos la covariacion entre predictor y varia-
ble criterio, controlando estadisticamente la influencia de
otras variables. Pese a todas esas ventajas, hay que recordar
que los errores de medida y las asociaciones espureas entre
variables debidas a los instrumentos ponen un limite a los
analisis «causales».

Hay alternativas para construir modelos mas complejos
(el path analysis), para evaluar mejor el error de medida y
representar mejor los constructos tedricos (analisis factorial
confirmatorio), que combinados permiten mejorar la con-

183



PASO 3:

PASO 2:

PASO 1:

Términos de Interaccion

e

STRESS |
STRESS 2

SOPORTE | St Neuhedifelililivindodindilite ollaliohdaalihl
_ “ SOPORTE 2

ﬁ

CENTRO CONTROL 1 = Snmm S = e oo o m oo &ﬂnmz;o CONTROL 2 _

ATR{BUCION 2

ATRIBUCION 1 S~ Nt N e
| it ittt Rl |
CONTROL ,
SINTOMAS SINTOMAS 1 )

]

)

T INICIALES

N 1

SINTOMAS 2

VARIABLES

CONTRGL
S50CIO-

DEMOGRAFICO

PASO 4:



trastacion de teorias, aunque sea imposible presentarlas
aqui (una presentacion accesible del path analysis y la
regresion multiple, esta en Garcia (1985) y Visauta, B. (a
aparecer).

De todas maneras, los datos obtenidos corresponden sélo
parcialmente a los presupuestos de los modelos matemati-
cos, estos ultimos 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 fin, para alguien que utilice practicamente los ins-
trumentos expuestos aqui, los baremos expuestos en depre-
sion, soporte social v stress, son validos v se utilizan como
m¢todo de diagnéstico de sujetos con problemas psicologi-
cos en las consultas de Planning en Rekalde.

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

Al analizar ¢l contenido de cada item se constata, que ¢n
la teoria que sustenta la construccion del B.D.I., s¢ da mas
importancia a los componentes cognitivos de la depresion
que a los conductuales v somaticos.

No es un instrumento diagnostico, sino que arroja una
puntuacién que se estima como una medida de la profundi-
dad de la depresién de pacientes con cualquier diagnostico.

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

A continuacion 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 v 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 mas fracasos que la mayoria de la gente~ Siento que
he hecho pocas cosas que valgan la pena—~ No me considero
fracasado~ Veo mi vida llena de fracasos.

4. INSATISFACCION: Me encuentro insatistecho con-
migo mismo.- Ya no me divierte lo que antes me divertia—
No estoy especialmente insatistecho~ 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 practicamente todo el tiempo mala persona v
despreciable.~ Me siento muy infame (perverso, canalla) v
despreciable ~ No me siento culpable.

6. SENTIMIENTOS DE CASTIGO: Presienio que algo
malo me puede suceder.— Siento que merezco ser castigado .~
No pienso que esté siendo castigado— Siento que me estan
castigando o me castigaran~ Quiero que me castiguen.

7. ODIO A SI MISMO: Estoy descontento conmigo
mismo~ No me aprecio— Me odio, me desprecio—~ Estov
asqueado de mi— Estoy satisfecho de mi mismo.

8. AUTOACUSACION: No creo ser peor que otros.— Me
acuso a mi mismo de todo lo que va mal- Me siento
culpable de todo lo malo que ocurre~ Siento gque tengo
muchos y muy graves defectos—~ Me critico mucho a causa
de mis debilidades v errores.

9. IMPULSOS SUICIDAS: Tengo pensamientos de ha-
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cerme dano pero no llegaria a hacerlo~ Siento que estarna
mejor muerto— Siento que mi familia estaria mejor si vo me
muriera.— Tengo planes decididos de suicidarme -~ Me mata-
ria si pudiera~ No tengo pensamientos de hacerme dano.

10. PERIODOS DE LLANTO: No lloro mas de lo habi-
tual - Antes podia llorar, ahora no lloro ni aun queriéndolo.—
Ahora lloro continuamente, no puedo evitarlo.~ Ahora loro
mas de lo normal.

11. IRRITABILIDAD: No estov mas 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-
res por los demas; v no me importa en absoluto~ Me
intereso por la gente menos que antes— No he perdido mi
interés por los demas.— He perdido casi todo mi interes por
los demas y apenas tengo sentimientos hacia ellos.

13. INDECISION: Ahora estoy inseguro de mi mismo v
procuro evitar tomar decisiones— Tomo mis decisiones
como siempre—~ Ya no puedo tomar decisiones en absoluto .~
Ya no puedo tomar decisiones sin avuda.

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

15. CAPACIDAD LABORAL: Puedo trabajar tan bien
como antes— Tengo que estorzarme mucho para hacer cual-
quier cosa— No puedo trabajar ¢n nada.~ Necesito un es-
fuerzo extra para empezar a hacer algo— No trabajo tan
bien como lo hacia antes.

16. TRASTORNOS DEL SUENO: ‘Duermo tan bien
como antes.— Me despierto mas cansado por la manana .~ Me
despicrto una o dos horas antes de lo normal v me resulta
dificil volver a dormir~ Tardo una o dos horas en dormirme
por la noche— Me despicerto sin motivo en mitad de la noche
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v tardo en volver a dormirme~ Me despierto temprano
todos los dias v no duermo mas de cinco horas— Tardo mas
de dos horas en dormirme v no duermo mas de cinco horas.—
No logro dormir mas de tres o cuatro horas seguidas.

17. CANSANCIO: Mc canso mas facilmente que antes.—
Cualquier cosa que hago me fatiga~ No me canso mas de lo
normal -~ Mc canso tanto que no puiedo hacer nada.

18. PERDIDA DE APETITO: Hc perdido elapetito~ Mi
apctito no es tan bueno como antes— Mi apetito es ahora
mucho menor— Tengo el mismo apetito de sicmpre.

19. PERDIDA DE PESO: No he perdido peso altima-
mente~ He perdido mas de 2,5 kgs— He perdido mas de 5
kgs~ He perdido mas de 7.5 kgs.

20. HIPOCONDRIA: Estov tan preocupado por mi salud
que me es dificil pensar en otras cosas.— Estov preocupado
por dolores v trastornos.— No me preocupa mi salud mas de
lo normal ~ Estov constantemente pendiente de lo que me
sucede v de como me encuentro.

21. LIBIDO: Estov menos interesado por el sexo que
antes— He perdido todo mi interes por el sexo~ Apenas me
siento atraido sexualmente - No he notado ningan cambio
en mi atraccion por el sexo.

BAREMO: Exponemos a continuacion los valores medios
obtenidos por Beck en los que se aprecia que la puntuacion
total posibilita diferenciar rangos cuantitativos de depre-
sion:

RANGOS CUANTITATIVOS DE DEPRESION PUNTUAIC]ONES
— Depresion ausente o minima 10,9 puntos
— Depresion leve 18,7 puntos
— Depresion moderada 25,4 puntos
— Depresion grave 30,0 puntos
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LA CLAVE DE CORRECCION es la siguiente para cada
grupo de items:

1) 2,0,1,32 8) 0,2,3,2,1 15) 0,1,3,2,1

2) 1,2,023 9 122320 16) 0,1222333
3) 3,1,20,2 10) 0,321 17) 1,2,0,3

4) 1,1,032 11) 0,123 18) 3,1,2,0

5) 1,2230 12) 3,102 19) 0,1,23
6) 1,3023 13) 1,032 20) 2,103
7 1,1,220 14) 1,302 21) 1,320

En los estudios de presentacion del inventario, su consis-
tencia interna fue demostrada (Beck, 1961) obteniendo unos
resultados significativos en la correlacién entre cada item v
la puntuacion total.

Sc¢ han obtenido indices de fiabilidad variables por el
método de las dos mitades: desde +0.53 (Weckovicz, Muir,
Cropely, 1967) a +0.93 (Beck, 1961).

La fiabilidad test-retest para RHHM, 19753, ¢s de +0.75.

La validez concurrente del B.D.1. fuc evaluada compa-
rando su puntuacion total con una escala de evaluacion
clinica global (G.R.) con cuatro puntos de intensidad de la
depresion (nada, suave, moderada, severa). Se demostro una
diferencia significativa en las puntuaciones medias del
B.D.I. entre los cuatro niveles de depresion que oscild entre
+0.65 v +0.67.

Metcalfe v Goldman (1967) v Johson y Heather (1974)
han demostrado la sensibilidad al cambio del B.D.1.: reali-
zaron un estudio de validacién de la escala siguiendo a 37
pacientes con diagnostico de depresion severa desde su in-
greso hasta que fueron dados de alta. El inventario de Beck
se revel6 sensible para reflejar los cambios operados en el
estado de dichos pacientes; asi como su independencia de
factores como la edad, el sexo y el C1 del paciente.

Su validez también ha sido evaluada comparandolo con

189



la H.R.S. informando la mayoria de los investigadores una
correlacion total de 0.60.

Seitz (1978) comparo esta escala con el S.D.S. de Zung
obteniendo una correlaciéon 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 somaticas (fatigabilidad, pérdida de ape-
tito, preocupaciones somaticas, pérdidas de peso, problemas
de sueno y perdida de hibido), v un segundo factor que
relacionan con la agresividad (sentimientos de fracaso, cas-
tigo v culpabilidad).

En nuestro pais Conde v Useros (1974) (1976) han llevado
a cabo la adaptacion castellana de la escala, encontrando
puntuaciones mas altas, pero no significativas en las muje-
res, y mas altas v significativas en los adultos de mas de 60
anos en relacion con los de 20/29 anos. El estado civil no
parecio influir en los resultados.

El indice de Depresion de Beck se sometio a fiabilizacion
v validacion con una muestra de 40 sujctos distribuidos en:

+20 sujetos sometidos a hemodialisis.

+20 sujetos control.

El cocticiente alpha obtenido fue de 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 llevado a cabo por ¢l Departamento de
Psicologia Social de la Universidad de San Sebastian con ¢l
fin de validar v fiabilizar la escala v utilizando una muestra
de 148 sujetos distribuidos en:

+48 sujetos de Planiticacion familiar.

+27 sujetos de Salud mental.

+73 sujetos universitarios v tamiliares de ¢stos.

Se¢ obtuvo un coeficiente alpha de 0.899.

Con respecto al analisis de nivel signilicacion de los
items se obtuvo lo siguiente:
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[tems significativos:1, 2, 3,4,5,6,7,8, 11,12, 13, 14, 15,
16, 17, 21.

Items tendenciales: 18.19.

Items no significativos: 9, 10, 20.

Al realizar un analisis de varianza de todos los items
obtuvimos un F ratio de 22.399 con una F prob. de 0.0000.

Universidad de Valladolid: «Escalas de evaluacién con-
ductual para la cuantificacién de la sintomatologia psicopa-
tologica en los trastornos ansiosos y depresivos»: Inventario
de Depresion de Beck (1961). Departamento de Psicologia
Meédica, 1984.

Depresién del D.S.M. III (Departamento de Psicologia Social.
FICE. UPV/EHU), 1985.

Sc¢ construyé una escala de Depresion a partir de los
criterios diagnodsticos de D.S.M. III constando ésta de las 12
siguicntes preguntas: DURANTE EL MES PASADO...

1. ;Se ha sentido usted fatigado de dia o realmente
agotado sin haber realizado un gran estuerzo? 2. ¢Han sido
sus pensamientos lentos v embrollados? 3. ¢ Ha estado usted
deprimido o abatido, llorando a veces? 4. ;Ha visto usted su
futuro 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 impresién de faltarle
energia, de que sus movimientos son mas lentos? 7. ;Se ha
sentido usted mas irritable que de costumbre? 8. ;Se ha
sentido usted cansado por las mananas? 9. ;Ha tenido usted
periodos de dias o de semana en los que no ha .podido
ocuparse de las cosas, porque no se sentia capaz? 10. ;Ha
tenido usted dificultades para dormir? 11. ¢Ha notado una
disminucion de sus intereses sexuales? 12. ¢Ha variado us-
ted de peso?

BAREMO: la respuesta para cada items es elegida entre
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4 alternativas para los 11 primeros items (no nunca =0,
muchas veces=2, algunas veces=1, siempre=3).

Y entre 3 para el item numero 12 (si, he engordado mas
de 3 kgs.=2, si, he adelgazado mas de 3 kgs.=1, no, no he
variado de peso=0).

En un estudio de fiabilizacién y validacion se aplicé esta
escala a una muestra de 148 sujetos distribuidos en tres
grupos:

1. Salud mental = 27 sujetos.

2. Planificacién familiar = 48 sujetos.

3. Universitarios y padres de éstos=73 sujetos.

Al someter a fiabilizacion se obtuvo un coeficiente alpha
de 0.946 que al eliminar el item 2 ascendia a 0.953.

Al someter a analisis 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-
les 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 Planificacién familiar. El resto de los items
no era significativo.

American Psychiatric Association: « Manual diagndstico v
estadistico 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 disminucién de sus
intereses sexuales? 12. ;Ha variado usted de peso? 13. ;Se
ha sentido usted agitado con dificultades para relajarse v
permanecer tranquilo? 14. ;Se ha sentido usted nervioso,
ansioso, como en tension? 15. ¢ Se ha sentido usted temblo-
ro, con palpitaciones en el corazén, lleno de sudor? 16. ¢ Se
ha sentido aterrorizado, con la impresion de que puede
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pasar algo terrible? 17. ;Ha pensado usted en las mismas
cosas, sin podérselas quitar de la cabéza, dandole rabia
pensar en ellas? 19, ¢Se ha sentido ansioso en algunos
lugares, por ejemplo, en el autobus, en ¢l tren, en el ascen-
sor, o cuando se encuentra solo en casa? 19-12. Si se ha
contestado al item anterior afirmativamente, entonces con-
teste: ¢Se ha sentido ansioso ante un solo objeto, una sola
situacién? {(por ejemplo ante un animal, una pelea, un acci-
dente..)). 19-22 :Esa ansiedad o miedo le limita mucho sus
actividades? 19-32 ;Esa ansiedad o miedo a que le ocurra
algo es algo que le obsesiona, que domina su vida? 19-4.2
¢Esa ansiedad o miedo le ocurre sobre todo en lugares

publicos donde podria hacer el ridiculo?

BAREMO

La respuesta para cada item es elegida entre cuatro
alternativas NO NUNCA= 0, ALGUNAS VECES= 1, MU-
CHAS VECES=2, SIEMPRE= 3, para los items 19-1.2, 19-
2.3 19-33 19.4.2 |g respuesta es de dos alternativas SI o NO
en el item 12 la respuesta es de tres alternativas A=1, B=3,
Cc=2.

Se llevé a cabo un estudio de fiabilizaciéon y validacién
(1985), esta escala se aplico a una muestra de 148 sujetos
distribuidos en tres grupos:

1. Salud Mental (27 sujetos). 2. Plan1f1cac1on Familiar (48
sujetos). 3. Universitarios y padres de éstos (73 sujetos).

FIABILIZACION

Al someter a fiabilizacién se obtuvo un coeficiente ALFA
de 0.929.
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ANALISIS DISCRIMINANTE

Al someter a analisis discriminante cada uno de los items
se obtuvieron los siguientes resultados:

N2 item F Significado
10 3.182 0.04
11 2.662 0.07
12 9.439 0.00
13 8.064 0.00
14 9.812 0.00
15 2.061 0.13
16 0.606 0.54
17 1.188 0.30
18 1.062 0.34

19-1° 0.562 0.57

19-20 0.120 0.88

19-3° 2.228 0.11

19-4° 1.582 0.20

Los items 10, 12, 13, 14 son significativos, con una media
superior para ¢l grupo de Salud Mental. Los items 11y 15
son tendenciales con una media supcrior al grupo de Salud
Mental. Los items 16, 17, 19-1, 19-2, 19-4, no son significati-
VOS.

Como validez de constructo se correlaciond con una
escala de stress, obteniendose una correlacion de 0.54.

Pichot: «Manual diagnostico v estadistico de los trastor-
nos mentales». American Psyvchiatric Association, Ed. Mas-
son. Barcelona, 1983.

Criterios Diagnosticos del DMS 111 v las preguntas Crite-
rios del PSE.

La anterior serie de preguntas extraidas del PSE se busco
adaptarlas a los criterios diagnosticos del DSM 1II. Como se
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sabe, estos altimos han sido sometidos a pruebas de fiabili-
zacion, pero, no han sido sometidos a pruebas de sensibili-
dad. En otras palabras han sido construidos a partir de
juicios clinicos, sin comprobar la capacidad de crear falsos
negativos v positivos de éstos. No todos los criterios diag-
nosticos del DSM 1II han sido retomados en las preguntas.
Los que se han utilizado son aquellos que tenian una mavor
frecuencia, tanto segun los juicios clinicos como segun los
analisis cstadisticos realizados exploratoriamente. Aun asi,
hay que decir que este cuestionario sigue siendo experimen-
tal. A continuacion exponemos co6mo se puede categorizar a
un sujeto en la clasificacion del DSM 111 a partir de sus
respuestas a las anteriores preguntas criterios. Primero ex-
ponemos las dimensiones subvacentes a cada pregunta
(ansicdad-depresion) v luego su utilizaciéon para categorizar
en los trastornos afectivos v de ansiedad del DSM 11

FACTOR DEPRESION
Mecdido por las preguntas siguientes del DSM I

- Fatiga, agotamiento (1).

— Pensamientos lentos v embrollados (2).

— Depresion, abatimiento, llanto (3).

— Futuro desesperanzador (4).

— Su vida no es importante, no merece la pena de ser
vivida (5).

— Falta de energia, movimientos mas lentos (6).

— Irritable (7).

— Cansancio a las mananas (8).

— Sentimientos de incapacidad para ocuparse de las
cosas (9).

— Dilicultades para dormir (10).

— Disminucion de sus intereses sexuales (11).

— Cambio de peso (12).
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FACTOR ANSIEDAD

Medido por las siguientes preguntas del DSM 111

Agitacién, dificultad de relajarse (13).

Nerviosismo, ansiedad, tensién (14).

Tembloroso, con palpitaciones, sudor (15).

Miedo a que le ocurra algo (16).

Pensamientos repetitivos (17).

Conductas repetitivas (18).

Ansiedad en el autobus, en el ascensor o cuando se
encuentra solo en su casa (19).

Ansiedad ante un solo objeto o situacion (19-1.2)
Esa ansiedad le limita sus actividades (19-2.2).

Esa ansiedad a que ocurra algo le obsesiona (19-3.3).
Esa ansiedad le ocurre en sitios publicos, miedo al
ridiculo (19-4.2).

Estados de trastornos afectivos

A) Depresion Mavor: I) primer episodio; II) recurrente.
B) Depresién Mayor con melancolia.
C) Neurosis depresiva o trastorno afectivo distimico.

DEPRESION MAYOR

1. Recurrente: uno o mas episodios de depresiéon mayor.
2. Primer episodio: nunca ha habido un episodio maniaco ni
hipomaniaco.
A) Estado de animo disférico: depresion (3) tristeza, me-

lancolia, desesperanza (4), apatia, falta de iniciativa ¢

irritabilidad (7).

B) Durante dos semanas minimo, casi diariamente, 4
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Poco apetito, pérdida de peso (12¢) 6 mucho ape-
tito, ganancia de peso (12a).

Insomnio (10) o hipersomnia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotor (6).
Pérdida de interés en actividades habituales (9).
Pérdida de energia, fatiga (1).

. Sentimiento de inutilidad, autoreproche, culpa ex-

cesiva e inapropiada (NO)*.
Quejas o pruebas de disminucién de la capcidad de
concentracion o pensamiento.(2).

. 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) v (17) las cuales no deben haber sucedido.
3. En remision.
4. Con sintomas psicoticos.
5. Melancolia.
A) Falta de placer.
B) No sentirse mejor cuando de forma temporal sucede
algo bueno.
C) Tres de los siguientes sintomas como minimo:

1.
2
3.
4

5.
6.

Estado de animo deprimido (3).

. Depresiéon mas intensa a la manana (8).

Despertar dos horas antes de lo normal (NO).

. Notable enlentecimiento (6) o agitaciéon psicomo-

triz.

Anorexia o perdida de peso (12¢).

Sentimiento de culpa inapropiado o excesivo
(NO)*.

6. Sin melancolia.

(NO)Y = cuando las preguntas que tenemos no miden sintomas.
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NEUROSIS DEPRESIVA O TRASTORNO AFECTIVO

A)
B)

O

D)

E)

DISTIMICO

Durante dos afnos minimo.

Sintomas depresivos pero no con la suficiente gravedad y
duracién para cumplir los criterios de depresion mayor.
Estos sintomas estan separados por periodos de estado
de animo normal, éstos deben durar dias o semanas no
mas de unos meses. (9)

Tres de los siguientes sintomas como minimo:

1. Insomnio (10) o hipersomnia.

2. Cansancio crénico (1).

3. Pérdida de autoestima, sentimientos de incapacidad

).

4. Disminucién de la cfectividad, productividad (NO).
Disminucién de la atencidon, concentracion v pensa-
miento (2).

Retraimiento social (NO).

Pérdida de interés (5).

Irritabilidad o célera excesiva (7).

Incapacidad para responder con placer a los clogios

o refuerzos (NO).

10. Menos activo, menos hablador, mas lento (6).

1i. Actitud pesimista hacia el futuro (4) sentimientos de
lastima hacia si mismo.

12. Llanto o sollozo (3).

13. Pensamientos repetitivos de muerte o suicidio (NO).

Ausencia de sintomas psicéticos, ideas delirantes, in-

coherencias, alucinaciones, o pérdida de la capacidad

asociativa.

Si el trastorno se sobreanade a un trastorno preexistente,

como un trastorno obsesivo compulsivo o la dependencia

del alcohol, el estado de animo deprimido puede diteren-

ciarse con claridad del estado de animo habitual del

sujeto en virtud de su intensidad o su efecto sobre la

actividad.

wn
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TRASTORNOS FOBICOS-TRASTORNOQOS POR ANSIEDAD

Trastornos Fébicos

1. Agoralobia.
2. Fobia social.
3. Fobia simple.

Agorafobia

A} Extraordinario micdo v evitacion de quedarse solo o
hallarse en lugares publicos (19) DSM 111.

B) Limitacion progresiva de las actividades normales
hasta que ¢l miedo v la evitacién dominan la vida del
individuo (19-2.2) DSM III.

C) No e¢s debido a depresion mavor, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno parancide ni a una esquizofre-
nia.

Fobia social

Micdo persistente ¢ irracional v evitacion de situaciones
en las que el individuo se ve expuesto a una posible observa-
cion de los demas (humillacion, hablar en publico) (19-4 2)
DSM II1.

B) Malestar significativo al reconocer el individuo que

su temor es excesivo (17) DSM 11

C) No es debido a depresion ni a trastorno de la persona-

lidad por evitacion.

Fobia simple
A) Todos los miedos v evitaciones distintos de la fobia

social y de la agorafobia (animales, espacios cerrados,
alturas...).
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B) Malestar producido por esta alteracién y reconoci-

miento de que su miedo es excesivo e irracional (17)
DSM II1.

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-postraumatico.

Trastorno por angustia

A) Tres crisis de angustia en tres semanas.
Los ataques no deben ser provocados por la exposicion a
estimulos fébicos (19-12 responder NO).

B) Crisis de angustia espaciadas por periodos de aprension
o miedo (15).
Cuatro de los siguientes sintomas como minimo:

. Disnea ().
. Palpitaciones (15).

Dolor o malestar precordial, si es mujer dolor du-
rante la regla ().

Sensacién de ahogo (13a).

Mareo, vértigo v sensacién de inestabilidad ().
Sentimiento de irrealidad ).

Cosquilleo en pies y manos ).

Oleadas de calor y frio (NO).

Sudoracién (15).

Debilidad ).

. Temblor (15), estreniimiento (NO).
. Miedo a morir, a volverse loco o a realizar cualquier

cosa descontrolada durante el ataque @).



C) No es debido a trastorno fisico ni mental. .
D) El trastorno no esta asociado a la agarofobia (no relacio-
nada con (19)).

() Estas preguntas estan medidas por la Escala de Ansiedad de Zung y por
una Escala de Hipocondria, creada a partir de los criterios diagnésticos
del DSM III por el Departamento de Psicologia Social de la Universidad
de San Sebastian, la cual no ha sido publicada en este libro.

(NO) Cuando las preguntas que tenemos no miden tal sintoma.

Trastorno por ansiedad generalizada

A) Ansiedad persistente y generalizada.
Tres categorias de las siguientes:

1. Tension wmotora: Estreiimientos, espasmos, movi-
mientos bruscos (NO), temblor (15). Tensién (14), do-
lores musculares (8), fatigabilidad (1), incapacidad
para relajarse (13), tics parpebrales, ceno fruncido,
rostro constrenido, (NO); inquietud (8), intranquilidad
(8), respuestas de alarma (NO).

2. Hiperactividad vegetativa: Sudoracién (15), palpitacio-
nes (15), taquicardia (8), sensacién de frio, miccién
frecuente, manos sudorosas, boca seca, sensacion de
vacio en la cabeza, cosquilleo en pies y manos, males-
tar en el estémago (8), crisis de calor o de frio (NO),
diarrea, dolor o molestia en la boca del estémago
(NO), nudo en la garganta (22), enrojecimiento de la
piel (8), palidez, pulso y respiracién aumentados en
reposo (NO).

3. Expectacién aprensiva: Ansiedad (14), preocupacién
(8), miedo (16), anticipacion de desgracias para uno
mismo y para los demas (8).

4. Vigilancia y escrutinio: Estado de hiperatenciéon que
da lugar a una distraibilidad (NO), dificultad de con-
centraciéon (NO), insomnio (8), sensacidn de estar al
limite (8), irritabilidad (7), impaciencia (NO).
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B) El estado de animo ansioso se ha presentado conti-
nuamente por lo menos durante un mes.

C) No es debido a ningan otro trastorno mental del tipo
de trastorno depresivo o esquizofrenia.

D) El paciente debe tener 18 anos o mas.

Obsesivo compulsivo
A) Obsesiones o compulsiones:

1. Obsesiones: Ideas, pensamientos, imagenes o impulsos
recurrentes v persistentes que son vividos como pen-
samientos que invaden la conciencia v como repug-
nantes o sin sentido (¢l enfermo intenta ignorarlos v
suprimirlos (17).

2. Compulsiones: Conductas estercotipadas, realizadas
para producir o evitar algan acontecimiento (el indi-
viduo reconoce la falta de sentido de su conducta v no
obtiene placer aunque alivie su situacion) (18).

B) Las obsesiones v compulsiones producen malestar o
interfieren su funcionamiento social (19-2.2).

CJ) No es debido a otra afteracion mental.

Evaluacién 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 nivel se stress en los
ultimos doce meses, para cada uno de los siguientes sucesos
de las tres areas que a continuaciéon se presentan.

El sujeto debera responder a los siguientes items segun si

202



los acontecimicntos aqui presentados, le preocuparon, o le
sucedicron v 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 intimo.
5) Problemas con sus amigos o vecinos. 6) Examenes.
7) Aborto. 8) Dificultades sexuales. 9) Situacion de violen-
cia fisica. 10) Problema legal grave. 11) Complicacién ¢n
alguna pelea.

b) AREA ECONOMICO-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
¢l sueldo. 18)  Problemas con compaieros de trabajo.
16) Problemas con su jele.

¢) AREA FAMILIAR: Consta de 11 items.

17) Muerte de su conyuge (marido, mujer). 18) Sc ha
divorciado. 19) Separacion o reconciliacién. 20) Discusio-
nes familiares o problemas con la familia politica. 21) 1da o
retorno 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-
cion de sus hijos. 26) Enlermedad seria o herida de algun
miembro de la familia. 27) Gastos excesivos para vacacio-
nes.

=1tems de la escala de stress de Holmes y Rahe ahadidos a
esta escala.

2. En la segunda parte se explora el nivel de apoyo social
de los sujetos durante el altimo ano, relacionandolo con ¢l
nivel, frecuencia vy calidad de sus relaciones afectivas v
sociales, asi como de¢ las expectativas en cuanto a csas
relaciones.
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Consta de las seis siguientes preguntas:

La rina o el problema que ha tenido en su trabajo:
¢A cuantas personas se lo cuenta?
*:A cuantas le gustaria poder contarselo?
Los favores como prestar alimentos, herramientas, uten-
silios de casa, cuidarle los ninos...
¢A cuantas personas se los hace?
*:A cuantas le gustaria poder hacérselos?
Los amigos o miembros de su tamilia allegados le visi-
tan ¢n su casa
¢Con qué frecuencia lo hacen?
*:Con gué frecuencia le gustaria que lo hicieran?
Sus problemas personales
¢A cuiantos amigos o familiares se los cuenta?
*:A cuantos le gustaria poder contarselo?
El participar ¢n grupos sociales de su comunidad o en
deportes
¢Con qué frecuencia lo hace?
*:Con qué frecuencia le gustaria poder hacerlo?
¢ Tiene un esposo/a o compancero /a?

BAREMO: Exponemos los valores obtenidos por ¢l De-

partamento de Salud Mental de California (1981) que inten-
tan establecer un indice que hable del riesgo de enfermar o
de la probabilidad de mantenerse en un buen estado de
salud.

Estas preguntas sc agregaron para medir la diferencia entre expectativas

v relaciones sociales. La diferencia (suma relaciones reales menos la
suma de expectativas) negativa es un indicador de tension o insatisfac-
¢ion con ¢l soporte social.
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NIVEL DE STRESS

Tiene un bajo nivel de stress y su
vida ha sido estable en la mayoria 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.

NIVEL DE APOYO SOCIAL
Su apoyo tiene poca fuerza. Nivel
bajo.
Su apoyo c¢s probablemente sufi-
ciente salvo situaciones de stress. Ni-
vel moderado.
Su apoyo tiene mucha fuerza incluso
en situaciones de stress. Nivel alto

PUNTUACION
Menos de 10 puntos.

De 10 a 15 puntos.

16 0 mas puntos.

PUNTUACION
menos de 15 puntos

de 15 a 29 puntos

30 o mas puntos.

) a) Si la interseecion de las puntua-

ciones para el nivel de stress v el nivel
! de apoyo social se encuentran en la
1 parte superior ¢ izquierda-de la linea,
| indican una mayor probabilidad de en-

b) Si la interseccién de las puntua-
ciones para el nivel de stress v el nivel
de apoyo se encuentran en la parte infe-
rior y derecha de la linea, indican un
riesgo mas alto de enfermar

W e .- -
2" NOTA:
™ © @ |
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Clave de correccién

1. Para el nivel de stress, el sujeto marcara con una «X»
aquellos acontecimientos que hava experimentado en los
ultimos doce meses. Valorandose el que NO le havan suce-
dido y /o preocupado como=0, y el que le hayan sucedido
y /o preccupado de la siguiente forma:

ARFEA PERSONAL: 6, 6, 4, 4, 2, 2, 6, 6, 6, 4, 2.

AREA ECONOMICO-LABORAL: 6, 4

AREA FAMILIAR: 10, 8, 6, 4, 4, 2, 4,

vamente.

La suma de respuestas positivas a «le sucedio» se inter-
preta como stress «objetivo». La suma de respuestas a « le
preocupd» se interpreta como stress percibido o subjetivo.

2. Para el soporte social cada una de las respuestas sc
valorara de la siguiente forma:

1. Ninguna=0, una o dos=1, dos o tres=4, cuatro o
mas=35.

2. Ninguno=0, uno=1, dos o tres=2, cuatro o
mas=3.

3. Raramente=0, una vez al mes=1, varias veces al
mes=4, una vez a la semana o mas=38.

4. Ninguno=0, uno o mas=6, tres a cinco=8§, scis o
mas=10.

5. Raramente=0, una vez al mes=1, varias veces al
mes=2, una vez a la semana o mas=4.

6. No=0, varios companeros distintos=2, un compa-
fiero permanente=6, casado o vive con alguien=10
puntos.

En un estudio de fiabilizacion v validacion de la cscala
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. Planificaciéon familiar=48 sujectos.

Se obtuvo al fiabilizar los sucesos de vida un coeliciente
alpha de 0.99 v para las preocupaciones de vida un cocliciente
alpha de 0.99. Es importante relativizar estos resultados, va

’ ’ ’

2,2, 2.
2, 4,4, 2, respecti-
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que los diferentes 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 mas. Falta realizar una prucba
test-retest.

Como prueba de validez de constructo se realizé un
analisis de asociacion entre la escala de sucesos de vida vy la
escala de sintomas de ansiedad v depresion construida a
partir del D.S.M. III.

La correlacién simple con ansiedad fue de 0.54 v el
coeficiente Beta fue de 0.38, ambos signiticativos.

La correlacion entre sucesos de vida v depresion tue de
0.47 v el coeficiente Beta de 044, ambos significativos.

En la regresion maltiple se introdujo la edad, el sexo v ¢l
nivel de soporte social, como otras variables predictoras.

Conde Lépez, V. v Franch Valverde, J.L.; «escalas de evalua-
cién conductual para la cuantificacion de la sintomato-
logia psicopatolégica en los trastornos ansiosos v depre-
sivos. Universidad de Valladolid, 1984,

Estilo atributivo en adultos, Seligman y Miller, 1984

Esta escala mide ¢l estilo atribucional en tres dimensio-
nes:
+internalidad /externalidad,
+estabilidad /inestabilidad,
+globalidad /especificidad.
Consta de 12 situaciones agrupadas en cuatro areas:
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...} v lo obtiene.
3. Vd. obtienc un ascenso. (5.2).
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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 intervencién en pu-
blico y éste reacciona negativamente. (32).
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. (62).
2. Su compariero, novio/a, esposo/a, le esta tra-
tando mas afectuosamente que de costumbre. (72).
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. (23).
2. Vd. se encuentra con un amigo que actila negati-
vamente hacia usted. (43).
3. Vd. va a cenar vy la cita le sale mal.
El formato para cada situacion hipotética se repite,
siendo este el siguiente:

a) Escriba la causa fundamental ... e
b) Se debe la causa de ... (situacién) ... a algo relativo a
Vd. o a otras personas o circunstancias?

Totalmente debida Totalmente debida
a otras causas o 1234567 ami.
circunstancias

¢) ¢Estara esta causa presente en el futuro cuando
vuelva a... encontrarse en esa situacion?

No estara presente Siempre estara
nunca mas 1234567 presente
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d) ¢Esta causa es algo que influye s6lamente... (situa-
cién) o influye en otras areas de su vida?

Influye sélamente en esa Influye en todas las
situacion concreta 123456 7 situaciones de
mi vida.

e) ¢Qué importancia tendria esta situacion si le suce-
diera a usted?

Ninguna importancia 12 3456 7 Mucha importancia

Los datos sobre su fiabilidad y validez, tanto en su
version inglesa como en la actual adaptacion espariola son
los siguientes;

a) La correlaciéon encontrada por Seligman y Miller
(1984) entre test/retest con un periodo 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 puntuacién global.

Por lo que se refiere a la VALIDEZ CONCURRENTE,
correlacionando las puntuaciones de esta escala con el In-
ventario de Depresion 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 publicacion).

2) Para los hechos positivos: el nivel de significacion de
las correlaciones fue de 0.01 y 0.002 para externalidad y
estabilidad respectivamente.

by CUTRONA (1983), obtuvo un coeficiente alpha=0.63.

¢) EAVENS y RUSH (1984), comparando con el Inventa-
rio de Depresién 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 v de 0.72
para los negativos. Una r=0.70 y 0.64 para los hechos positi-
VoS y negativos respectivamente en un test /retest.

e) MANDY et al (1982), obtuvicron una correlacion iteny/
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 e¢n ¢l Departamento de Psico-
logia Social de la Facultad de Filosofia v CCEE de la Univer-
sidad del Pais Vasco, utilizando una muestra de N=66
estudiantes universitarios (33 hombres, 33 mujeres de eda-
des comprendidas entre los 20 v 30 anos) se¢ obtuvicron los
siguientes coeficientes alpha: 0.59 para internalidad, 0.55
para estabilidad, 0.55 para globalidad v 0.69 para impor-
tancia.

METALSKY, G. v ABRAMSON, L.: Atrributional stvle, in Kendal,
F. v Hollons, S. editores: Assessment strategies for cogni-
tive behavioral,interventions. New York, Academic Press,
1981.

MILLER, S. M. vy SELIGMAN, M. P.: El modelo reformulado del
desamparo v la depresion: evidencia v teoria, en Richard,
W. L. y Neufeld, Ph. A. Psicopatologia v Stress. Ediciones
Toray, S. A. Barcelona, 1984, pp. 160 /193.

Esperas de control, Paulhus y Christie, 1981

Esta escala fue traducida del inglés v ajustada por Agus-
tin Echebarria (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 conseguire. 3) Prefiero los jucgos de
suerte a los que requicren habilidad. 4) Puedo aprender casi
todo si me concentro en ello. 5) Todos mis logros son
totalmente debidos a mi esfuerzo ¢ inteligencia. 6) General-
mente no hago planes porque tengo que dedicar mucho
ticmpo v esfuerzo para lograrlos. 7) La competicion esti-
mula una mejor calidad. 8) El logro personal frecuente-
mente esta determinado por la suerte. 9) En algunas prue-
bas de competicion me gusta saber como de bien lo hago en
comparacion a otros. 10) A pesar de mis mejores esfuerzos
consigo pocas metas de valor.

b) Coutrol interpersonal: esta subescala consta de 10
items:

1) Incluso cuando me siento conliado en la mavoria de
las cosas, parcce que me faltan habilidades para controlar
las situaciones interpersonales. 2) Tengo problemas para
hacer v mantener amigos. 3) Sov malo dirigiendo el curso de
conversacion con otras personas. 4) Generalmente puedo
cstablecer estrechas relaciones con las personas que me
atracn sexualmente. 5) Cuando sov centrevistado, general-
mente puedo dirigir la entrevista hacia los tépicos que me
interesan, dejando al margen lo que quicro evitar. 6) Cuando
necesito avuda para realizar planes, generalmente es dificil
contar con otras personas que me avaden. 7) Si hav alguien
con quien quicro encontrarme, generalmente puedo conse-
guirlo. 8) Generalmente, me resulta dificil introducir mis
puntos de vista en otras personas. 9) Cuando intento apaci-
guar una disputa, generaimente la empeoro. 10) Encuentro
que es facil ocupar un lugar destacado en la mavoria de las
situaciones grupales.

¢) Control sociopolitico: los 10 items de los que consta
csta subescala son los siguientes:

1) Tomando parte en los acontecimientos politicos v
sociales podemos controlar los acontecimientos del mundo.
2) La gente corriente pucde influir en las decisiones del
gobierno. 3) Es dificil para la gente controlar lo que hacen
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los politicos. 4) Este mundo esta dirigido por un grupo
reducido de gente con poder y hay poco que hacer sobre ello.
5) Con esfuerzo podemos eliminar la corrupcién politica. 6)
Una de las razones por la que hay guerra es porque la gente
no tiene suficiente interés por la politica. 7) Hay muy pocas
cosas que nosotros los consumidores, podemos hacer para
evitar la carestia de la vida. 8) Cuando lo pienso detenida-
mente me doy cuenta de que es imposible influir realmente
en lo que hacen los politicos. 9) Prefiero concentrar mis
energias en otras cosas que en resolver los problemas del
mundo. 10) En gran medida nosotros los votantes, somos
responsables del mal gobierno de la nacién y los ayunta-
mientos.

Las respuestas a los diversos items se realizaban segun
un formato tipo Likert que iba desde, «muy de acuerdo» a
«muy en desacuerdo» con siete posibilidades de eleccién. El
puntaje variaba de 1 a 7 en el sentido de mayor puntuacion
cuanto mds intenso era el locus de control expresado por el
sujeto.

Totalmente de

Total t
acuerdo 1234567 otalmente en

desacuerdo

Se han realizado diversos estudios de validacion y fiabi-
lizacién de su versidn espaiiola, que son descritos a conti-
nuacion.

Se aplicaron las tres subescalas a una muestra de 40
sujetos, distribuidos en:

a) 20 sujetos sometidos a hemodialisis.

b) 20 sujetos control (estudiantes).

Los coeticientes alpha obtenidos para cada una fueron:

a) Eficacia personal: 047

b) Control interpersonal: 0.54

¢) Control sociopolitico: 0.65

d) General: 0.69
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Al someterse a analisis discriminante a ambos grupos se
obtuvieron los siguientes resultados:

SUBESCALA F SIGN
Eficacia personal................. 4.189 0.04
Control interpersonal........... 3221 0.08
Control politico .....ccccoceeneee. 2.020 Tendencial

En un segundo estudio, se aplicé tinicamente la escala de
control sociopolitico a una muestra de 160 estudiantes de
ultimo curso de Psicologia en el contexto de una investiga-
¢ion sobre participacion politica obteniéndose un coeficiente
alpha de 0.81.

En un altimo 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 Depresion de Beck.

Al ser sometidos a analisis discriminante se obtuvieron
los siguientes resultados:

SUBESCALA F SIGN
Eficacia personal................. 6.53 0.01
Control interpersonal........... 9.08 0.0037
Control sociopolitico............ 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. I, p. 161-185.
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«Por lo menos cien millones de personas de-
sarrollan cada anio formas de depresién recono-
cibles clinicamente y, por diversas razones, es
probable que dicha cifra aumente». (Sartorius,
1979).
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