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INTRODUCCION Motivación personal

1.1. MOTIVACION PERSONAL

Todos los estudiosepidemiológicosparecencoincidir en la mayor proporciónde

mujeresquepadecendepresiónfrentealos hombres.A partir de los dieciochoañosporcada

hombredepresivoexistendosmujeresdepresivas(Alonso-Fernández,1994). Partiendode

la observaciónde un determinadohechosurgenlas preguntasque recogela investigacióny

queintentaexplicar; nuestrotrabajo surgefundamentalmentedel interéspor adentramosun

pocomásen la explicacióndel porquéde estamayorincidenciade depresiónen mujeresque

en hombres.

Siendoconscientesde la multiplicidaddefactoresquepuedenestarimplicadoseneste

hecho (biológicos, psicológicos y sociales),nos interesafundamentalmenteel estudio de

ciertassituacionespresentesen la vida de un buennúmerode mujeresdadoquecasi a diario

escuchamosa éstas manifestar su continuo malestar. Nos preguntamossi todas estas

situaciones,como son una mala relación de pareja, problemascon los hijos, dificultades

sexuales,malostratospsfquicoso físicos(desgraciadamentetanfrecuentes),insatisfaccióncon

su rol de ama de casa o con otras situacionesvinculadasal trabajo, no tendránalguna

asociaciónconel hechode que las mujeressedeprimanmás.

Por otro lado, el estudiode las peculiaridadessintomatológicasde la depresiónen

la mujer lo consideramosde gran importancia,ya quea travésde la expresiónclínica de una

patología,si sabemosescucharlo quenosquieredecireinterpretarlacorrectamente,podemos

entenderun poco mejor lo que motiva su aparición.
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INTRODUCCION Motivación personal

Creemosque sedebeprestaruna atenciónespeciala las diferencias,comoafirman

MasHessey TesoroAmate(1993): “la psiquiatríanopuedeconsiderarsecientfficasiniega

las dIferencias,igualandomujer a varóny ¡onwndoel modelomasculinocomo universal,

asíno esunaenfermedadlo queestudiamos,sinounaenfermedadquepadeceun hombreo

una enfermedadquepadeceunamujer, ya quecadaunode ellos tendráunascaracterísticas

biológicas, una personalidaddeterminaday unassituacionesde vida que consideramosque

estánpresentesen el origen de su enfermadad.

Estetrabajoesfruto de un interéspersonalpor el estudiode la saludmentalde las

mujeresy por seguirplanteandonuevosinterrogantesquenosestimulena comprendermejor

la psicologíafemeninay que,comoclínicos,nospermitanprestarun mejor servicioasistencial

a las mujeres,comprendiendosusdiferencias.

25



INTRODUCCION Conceptode depresión

1.2. CONCEPTODE DEPRESION

Haciendoun breverepasoa lo largo de la historiade la medicinaencontramoslas

primerasreferenciasde esteconceptoen los escritoshipocráticosde los siglos y y IV a. C.

No existe en ellos una definición concretadel término Melancolía pero a través de sus

comentadospodríaextrapolarsela sintomatologíaquecaracterizabaa estaenfermedady que

comprenderlaalteracionestalescomola aversióna la comida, la desesperación,el insomnio,

la irritabilidad y la intranquilidad.

Aristóteles(384-322a.C.),dentrodel marcode la teoríahumoral, defendióla

existenciade unaasociaciónentreun excesode bilis negra(causantede la melancolía)y la

tendenciaa tenerdotesespecialesdentrode algunasáreascomo la filosofía, las artes, la

política o la poesía.Pertenecientetambiéna esta tradición de la explicaciónhumoralde la

enfermedad,Galeno(129-199d.C.) en su obraDe las panesafectadas,libro III, dedicó

un capitulocompletoal estudiode la melancolía,dondela asocióigualmentea un excesode

bilis negra(Jackson,1989).

Situándonosya en la EdadMedia encontramosasociadoa la depresiónel término

acedía,palabragriegaquesignifica distracción,embotamiento,estadoen el que no importa

lo queocurrealrededory que tiene sus orígenesen las experienciasde los anacoretasdel

desiertoegipcio de Alejandríaen el siglo IV. En estemomentode la historia, el estado

depresivo fué interpretadocomo una consecuenciao castigo de una falta cometida

(Ezquiaga,1987).
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Pinel (1745-1826)define la melancolíacomounaenajenaciónparcial y comenta

cómo en ocasioneslos melancólicosse vuelven maníacos.En 1801 este autorpresentasu

nosologíade los desórdenesmentalesen la cual incluye: Manía, Melancolía, Demenciae

Idiotismo (Pinel,1988).

Kraepelin (1856-1926)describeun nuevo conceptoen el que reune cuadros

sintomatológicosqueerandescritoshastael momentoseparadamente,comola maníapor un

lado y la depresiónpor otro, definiéndolosconjuntamentecomoLocuraManiaco-Depresiva.

El término melancolíaquedaasí reservadoparaun subgrupode enfermoscon depresióny

deteriorointelectual al mismo tiempo,quecursancon mal pronósticoy cuyo trastornoes

denominadopor el autor MelancolíaInvolutiva.

Paraalgunosautoresla depresiónesunaenfermedad(Lewis,1934),en tanto que

paraotros se trata de un estadoclínico quedebereconocersecomoun síndromeya que son

muy diversoslos factoresetiológicosreconocidosqueestánimplicadosen la apariciónde la

sintomatología(Alonso Fernández,1979).

Estar deprimido es usado habitualmentecomo un sinónimo de estar triste

confundiendoasíel padecerun estadodepresivopatológicoconun sentimientoquede alguna

maneraforma partede la vida, al menosen algún momentode ella, en la mayoríade las

personas.Si aceptamosquedepresióny tristezason lo mismo quizá podremosestarde
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acuerdocon Ainswoth (1969)cuandoafirmaque la depresiónesun acontecimientonormal

dela vidahumana.Porel contrarionosotroscreemosquelas diferenciassonmuy clamasy que

en ningún momentoun cuadroclínico representadopor el dolor moral o el dolor por vivir,

la pérdidade la autoestima,apatía,sentimientosde soledad,falta de placery dealegríay por

algunosotros trastornoscorporalesdifusoso localizados,puedeconfundirseni asimilarsea

un sentimientodisplacenteromotivadopor las adversidadesen la vida del sujeto (Alonso

Fernández,1988). En general,nos encontramosconquea la hora de definir y clasificarel

conceptodepresiónha primado la presenciade alteracionesen la afectividad del sujeto

cuando se ha tenido que nombrar y clasificar el trastorno, con lo que han aparecido

denominacionescomo Alteraciones afectivas (Mayer-Gross y cols.1972), Trastornos

Afectivos (Paykel,1985), PsicosisAfectivas (Kolb, 1976) y TrastornosAnimicos (López-

Ibor Jr. 1982).

ParaAlonso Fernández(1988) las teoríasafectivaspresentanla insuficienciade

haberprescindidoen principio del compromisocorporal de la depresión.Para el autor el

abatimientoy el hundimientode la vitalidad que aparecenen el trastorno depresivo, se

extiendenal conjunto de los procesosfuncionalespsíquicosy corporalesque integran la

vitalidad.
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1.3. MODELO TETRADIMENSIONAL DE DEPRESIONDE

ALONSO FERNANDEZ

La depresióncomoestadoclínico representaunaalteraciónde laestructuravital, que

puede ir introduciéndosesimultáneamenteen las vertientespsíquica y somática del ser

humano,originandoasíuna sintomatologíadepresiva.Estaalteraciónpuedetenerla misma

intensidaden ambasvertientes,o bien manifestarsemásintensamenteen unade ellas,ya que

comoconsecuenciade que los rasgoscorporales,en la depresión,puedenconsiderarsetan

primarios como los psíquicos, ésta siempre es psicomorfa y somatomorfa (Alonso

Fernández,1984,1988).

Esteconceptodeestructuravital sedistribuyeen cuatrodimensionesfundamentales:

anímica, impulsiva, comunicacionaly de los ritmos. En la depresiónla alteraciónde la

estructurade la vitalidadestarárepresentadaenestascuatrodimensiones,tantoen suvertiente

psíquicacomocorporal.

Partiendode esta conceptualizaciónAlonso-Fernández(1984, 1987, 1988),

proponeel ModeloTetradimensionaldela Depresióncomounasistematizacióndelcuadro

depresivocausadopor las alteracionesfuncionalesen estas cuatro dimensiones:Humor

depresivo(Dimensión1), Anergia (Dimensión II), Discomunicación(Dimensión III) y

Ritmopatía (Dimensión IV). Dada la interdependenciaentre ellas, la alteración

suficientementeintensa,de unade ellas, podríacausaralteraciónen unao más de las otras.
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El diagnósticode depresióny la determinaciónde su gravedadestánbasados,por

tanto, en estaconcepciónclínico-tetradimensionaldel trastornoy ademásen la consideración

de dos importanteshechos,como son la intensidadde la clínica y su extensión.El primero

de ellos se refierea la autovaloración,por partedel paciente,de su sintomatología. La

extensiónde la clínica tiene que ver con el númerode dimensionesafectadas.

El autorha desarrolladoeste modelo basándoseen los análisis de la experiencia

clínica enmarcadosen el métodofenomenológico- estructural,en el cualseasociala actitud

fenomenológicaconel enfoqueestructural,considerandola sintomatologíacomounatotalidad

estructuradaen distintaspartesinterrelacionadas.

1.3.1. SINTOMATOLOGíA DEPRESIVASEGUNEL MODELO

TETRADIMENSIONAL

La sintomatologíadepresivase distribuye en las cuatro dimensionesdel modelo

comoexponemosseguidamente.

En la dimensiónHumordepresivolo subjetivosemanifiestapor la bajaautoestima

y el sufrimientopor vivir quegeneralas tendenciassuicidas. La vertientepsíquicaengloba

el pesimismo,la amargura,la pérdidade placery de; alegría,la pérdidade esperanza,los

sentimientosde culpay las preocupacioneseconómica~.En la vertientecorporalencontramos

síntomasglobales(rigidez, pesadez)y localizados(c~faleas,doloresen cara,espalda,..etc).
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Todasestasmanifestacionesestánimpregnadasde unavivencia generalde enfermedadque

podemosdenominar“valencia hipocondríaca”(Abril, 1987). Desdeel punto de vista de la

observaciónexternaobjetiva, vemosconfrecuenciaun pacientecon fisonomíarígida, conla

cabezainclinada hacia abajo y llanto frecuentey fácil (Alonso San Martin y Alonso-

Fernández,1984).

En la DimensiónII (Anergia) lo característicoes la vivencia de falta de impulsos

quepuedeir desdeun gradoligero a unode gran intensidad,esdecir, desdeel aburrimiento,

la apatíao la anestesiaafectivahastala petrificaciónafectiva.En la vertientepsíquicaaparece

el pensamientooscuro, lento, estrecho y reiterativo, así como las dificultades de

concentración.Las manifestacionessomáticasgeneralesson la adinamia, la asteniay la

pérdidadel deseosexual;laslocalizadasincluyensobretodo síntomasgastrointestinales,como

náuseas,vómitos, estrefiimiento,...etc.Los datosobjetivos que puedenobservarseen los

pacientessonfundamentalmente,disminuciónde suactividad,enlentecimientoengestosy en

expresiónverbal,faltade iniciativa,..etc. (AlonsoSanMartiny Alonso-Fernández,1984).

La característicaquedefineala Discomunicación(DimensiónIII) esla incapacidad

de sintonizarcon el espacioy con los otros (Alonso-Fernández,1988). En la vertiente

psíquicaseobservaensimismamientodel sujeto,disminucióndela capacidadde comprensión,

torpeza,dificultadespara entenderlo queve o escucha(p.e. el periódico, la televisión).

También se observa una actitud de desconfianzahacia los demás, no son capacesde

comunicarsey percibenel mundoqueles rodeacambiado.En la vertientecorporalaparece
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una falta de interéspor su aspectofísico y su aseo.Somáticamentelo subjetivose traduceen

alteracionesde algunosórganossensoriales,sobretodo de la vista y el oido.

En la Ritmopatfaquedanrecogidaslas alteracionesde los ritmos humanos.Los

trastornosdel sueño en sus distintas manifestacionesclínicas (insomnio precoz, medio o

tardío), asícomo las pesadillasnocturnaso el sentimientode no haberdormido bien, son

síntomasfundamentalesque quedanreflejadosen esta dimensión.En la vertientepsíquica

apareceun estancamientoenel pasadoy unafalta de planesparael futuro. Estaalteraciónde

la temporalidadse manifiestatambiéna lo largo del dia en las oscilacionesen cuantoa la

forma de estarque se producen,y en ocasionesapareceuna monotoníaritmopática que

produceunadesapariciónde los cambiosfundamentalesdiariosen la vida del sujeto(Alonso

SanMartin y Alonso-Fernández,1984).El empeoramientomatutino, comoalteracióndel

ciclo circadiano emocional, es uno de los síntomas más característicodentro de esta

dimensión.Los síntomascorporalesestánrepresentadospor los trastornosdel apetito,ya sea

disminucióno aumento.
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1.4. ALGUNOS ENFOQUESTEORICOSDE LA DEPRESION

Podemosaproximamosalestudiodelsíndromedepresivodesdedistintasperspectivas:

biológica,psicológicay social;por otro lado el queexistandistintosencuadresteóricosdesde

dondeexplicar la psicogénesisde la depresión,no hacemásquereflejar la complejidadde

estecuadroclínico y las muchasy variadasformasde explicarloy abordarloqueencontramos

en la literaturacientífica.

En esteapanadoharemosun breveresumende tresenfoquesteóricos explicativos

de la depresión:

- Modelo psicodinánúco.

- Modelo cognitivo.

- Modelo del procesamientode la información.

1.4.1. MODELO PSICODINAMICO

Encontramosquedentrodel modelopsicodinámicola existenciadel objetoperdido

es la ideacentral desdedondeexplicar la aparicióndel cuadromelancólico.Freud(1856-

1939),en su obraDueloy melancolíade 1915(1917),establececlaramentelas diferencias

que para él existen entre la pérdidareal conscientepresenteen el dueloy aquellasotras

pérdidasquesubyacena la apariciónde la melancolía,y enla cualpuedenhabersesubstraido

de la conciencia.
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ParaFreudquedajustificado el estudioparaleloentreel dueloy la melancolíapor

las múltiplesanalogíasqueencontramosentreestosdosestados.El dueloesgeneralmenteuna

reaccióna la pérdidade un seramadoo de unaabstracciónequivalente(la patria, la libertad,

un ideal,- - etc); no esconsideradoen ningún casoel duelocomoun procesopatológicoque

necesitaun tratamiento,sinocomoun estadoque,aunqueproducealteracionesen la conducta

del sujeto,esconsideradonormaly quesi sedejaevolucionarpuedellegara remitir unavez

resueltoo “elaborado”por la persona.

La melancolía es, en palabrasde Freud, “un estadode ánimo profundamente

doloroso,una cesacióndelinteréspor el mundoexterior, la pérdidade la capacidaddeamar,

la inhibición de todaslasfuncionesy la disminuciónde amorpropio. Esta última setraduce

en reprochesy acusaciones,de queel pacientese hace objeto a sí mismo,y puedellegar

incluso a una delirante espera de castigo”. Encontramosen esta definición todas las

característicasdel dueloconla excepciónde la perturbacióndel amorpropioqueen ésteno

aparece.

El puntoclavequenospermiteen la teoríapsicoanalíticadiferenciarel duelonormal

de la melancolíaespor una lado la naturalezade la pérdida.En el caso del duelo, nadade

lo que tiene que ver con la pérdida es inconscientemientrasque, por el contrario, en la

melancolía,aunqueen unaseriede casosla pérdidapuedaser consciente,en otros casosla

pérdidade objeto ha sido sustraídaa la concienciay el sujeto no conocelo que ha perdido,

o bien conocea quiénha perdidopero no lo queconél ha perdido.
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La otra característicaya citada que diferencia el duelo de la melancolía, es la

existenciaen esta última de una disminución del amor propio, lo cual se refleja en un

empobrecimientodel yo. El paciente,comodescribeFreuden la obracitada,describesuyo

como indigno de toda estimación,incapaz de rendimientovalioso alguno y moralmente

condenable.Sedirige amargosreproches,seinsultay esperala repulsay el castigo” (Freud,

1988).

1.4.2. MODELOCOGNITIVO

Este modelo es desarrollado inicialmente por Aaron T. Beck quién en 1970 publica

la obra “La terapia cognitivay los trastornos emocionales”.Más tarde, en 1976, surge un

amplio reconocimientoal modeloteórico propuestopor esteautor parala explicaciónde los

problemasemocionales.

El modelocognitivo de la disfunciónenfatizael potencial quetienenlos individuos

parapercibir negativamenteel ambientey los acontecimientosqueles rodean,y así através

de éstoinducir en ellos mismosunaperturbaciónemocional.En algunosplanteamientosde

la teoría cognitiva aparecenlas cognicionesnegativascomola única causade la disfunción,

aunquelos planteamientosmásrecientesponende manifiestoque los modeloscognitivosno

son únicamentecognitivos, sino que son definidos más correctamentecomo modelos de

diátesis-estrés.Algunaspersonastienenelementosvulnerablescognitivosnegativos,loscuales

puedensercaracterísticosdel sujetoy predisponerlesala depresión(creencias,suposiciones,

actitudes,visionesdel mundoy esquemassobreuno mismo).Beck(1976),refiriéndosea las
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cognicionesnegativas,haestablecidotresáreasde contenidodondeéstaspuedensituarse:uno

mismo, el mundo y el futuro; y ha denominadoa esta distinción Tríada cognitiva. Estas

actitudesnegativas,segúnel planteamientomásrecientede diátesis-estrés,no sonsuficientes

paraproducir el cuadrodepresivo,sino quedebeninteractuarcon experienciasnegativasde

la vida paraasí crearlas verdaderascognicionesnegativaspresentesen la depresión.

El modelo cognitivo sugiereque los distintos síntomasafectivos, conductualesy

emocionalesde la depresiónsonconsecuenciade las cognicionesnegativasy Estas a su vez

son el resultadode las actitudesnegativasmáslos acontecimientosde la vida. Los procesos

cognitivosque Beck y cols.(1979,1988) handescritocomoimplicadosen la apariciónde

emociones, conductasy consecuenciasmotivacionalesnegativas, son llamados errores

cognitivosy son:

1. Inferenciaarbitraria.Es el procesode llegar a unaconclusiónen ausenciade

datosobjetivosque la apoyen.

2. Abstracciónselectiva.Consisteencentrarseenun detalleespecíficodelcontexto

e ignorarotrascaracterísticasmásrelevantes.

3 Generalizaciónexcesiva.Se refiereal procesode elaborar

partir de hechosaisladosy aplicarlaa situacionesrelacionadasy ajenas.

4. Magnificacióny minimización.Sonlos erroresen la evaluacióndela magnitud

de un acontecimiento.

5. Personalización.Sonlas atribuciones que el sujeto sehacea

externossin ningunabasepararealizardicha conexión.

una reglagenerala

símismode sucesos
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6. Pensamientoabsolutistadicotómico. Es la tendenciaa clasificar todas las

experienciassegúnunao dos categoríasopuestas.

El enfoque cognitivo, aún centrando su teoría en el sistema disfuncional de

valoracióncognitiva,reconoceel hechodequela depresiónu otrostrastornospsicopatológicos

quepuedendesarrollarsede igual forma, sonmultidimensionales(cognitivos,conductualesy

afectivos)y desdeestaópticadebenser analizadosy tratados(Dobsony Franche,1993).

L4.3. MODELO DEL PROCESAMIENTODE LA INFORMACION

El modelocognitivo expuestoanteriormenteestableceuna unidireccionalidadentre

cognicióny emoción.Por el contrarioel modelodel procesamientode la informacióndifiere

del anterioren considerarqueel estudiodelas cognicionesy delasemocionesdebeabordarse

desdeuna perspectivabidireccional, esdecir quecierto tipo de cognicionesdarían lugar a

cierto tipo de estadosemocionales,y tambiénlos estadosemocionalespodríaninfluir en

determinadosprocesoscognitivos, sobretodo en los procesosperceptualesy en la memoria.

Existen tres modelos teóricos encuadradosdentro del modelo general del

procesamientode la información:

1. Teoríadel esquema.

2. Teoríade redasociativa.

3. Teoríade capacidadcognitiva.
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SegúnTaylory Crocker(1981), citadospor Ruiz Caballero (1991), un esquema

puededefinirsecomo “una estructuracognitiva constituidapor lasrepresentacionesde algún

dominio definido de estímulos. Este esquemacontiene el conocimiento general de ese

dominio, incluyendounaespecificaciónde las relacionesentresusatributosasícomoejemplos

o casosde dominio de estímulos”.El procesamientoquesebasaen los esquemasesdirigido

poruna o variashipótesisy reflejaunaestructurade conocimientorelativamenteestableque

permiteel procesamientode la información. Los autoesquemasson, segúnMarkus(1977)

citado por el mismo autor, “generalizacionescognitivas referentesa] yo, derivadasde

experienciaspasadasque organizany guíanel procesamientode la informacióncontenidaen

las experienciassociaJesde los individuos”. Lo anteriormentecomentadoes Ja basede la

teoríadel esquemadentrodel modelo del procesamientode la información.

La teoríade red asociativaestableceque la memoria estadacompuestade redes

cognitivas de conceptosasociadosy proposicionesdescriptivas, con lo que todos los

acontecimientosquedan representadosen la memoria en formato proposicional. Las

proposicionesson las unidadesde la memoriay serepresentancomonodosde la red. Cuando

los nodossonactivadospor encimade un determinadoumbralsehacenconscientes.La teoría

señalala conexiónentreafectoy cognición, estableciendoque las distintasemocionestales

comola alegría,la depresióno el miedo, tambiéntienennodosespecíficosdentrode la red

de memoria conectadospor lazos asociativos.Cada uno de los nodos emocionalesestá

asociadoconunared de cognicionesy memorias.Mientrasquelas emocionessoninnataslas

conexionescognitivasson aprendidasy seestablecenpor contigilidadcon los acontecimientos
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de la vida.

Por último, la teoría de la capacidadcognitiva defiendela existenciade límites y

variaciones en la capacidadatencional necesaria para las diferentes operacionesde

codificación.Los estadostempranosdelprocesamiento(p.e. análisissensorial)requierenmuy

poca atención,mientrasque, por el contrario, existenotros tipos de procesamientosque

requierenunagran capacidadatencionaly un granesfuerzocognitivo. El esfuerzocognitivo

refleja la cantidadde procesamientoo de atenciónasignadaa la ejecuciónde unaoperación

mental.

Estemodeloplanteaquela capacidadatencionalvariaráen funciónde los individuos

y de las situaciones.Exiten una seriede variablesambientalesy emocionales,comop.ej. el

estadode ánimo, quepuedeninfluir sobre la capacidadatencional.Esta teoríaprediceuna

interacciónentreun estadode ánimodepresivoy las dificultadesde codificación,básicamente

bajo las formassiguientes:

- Los estadosde ánimo depresivostiendena incrementarla atenciónsobreaspectos

irrelevanteso no relacionadoscon la tareaquesetrata de realizar.

- Los estadosde ánimodepresivostiendena incrementarla cantidadde recursos

atencionalesque son asignadosa otrasactividadescognitivasno relacionadascon

la tarea.
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El deteriorode los procesosde memoriaqueapareceen los enfermosdepresivos

podría ser una consecuenciade la reducción de la capacidadcognitiva y, en todo caso

dependeráde la dificultad de la tareade memoria (Ruiz Caballero,1991).

La complejidaddel modelodel procesamientode la informacióny la investigación

que se lleva a cabo desdeesta ópticarequeriríatratar el tema con mayor amplitud, pero

nuestroobjetivo ha sidoúnicamenteen esteapartadomostrarde forma breveunanuevalffiea

de estudiode la depresiónquepuedecontribuir en granmedidaa unamejor comprensiónde

los procesoscognitivos implicadosen estetrastorno.
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1.5. NEUROQUIMICADE LA DEPRESION

En esteapartadoharemosunbreverepasoalasbasesneuroquimicasdela depresión.

En el momento actual hay gran número de investigacionesen Neurobiología,aunquela

complejidaddel cerebrono permitegrandesavancespor el momento.

1.5.1. DISFUNCIONESEN LOS NEUROTRANSMISORES

El estudiode las causasde la depresiónabarcadistintoscampos;la disfunciónen

los sistemasde neurotransmisoresdel cerebropareceestarimplicadaen suetiología,bien sea

comoefectoprimario o comorespuestaal estréspsicosocial(Bradford,1988).

Existensuficientesevidenciasenfavorde la implicacióndel sistemaserotoninérgico

en la apariciónde la depresión.La determinaciónde losnivelesde ácido5-hidroxiindolacético

(5-HIAA) en el líquido cefalorraquldeoesun indicedel recambiometabólicode la serotonina

en el Sistema Nervioso Central. Se han encontradoniveles más bajos de serotoninaen

pacientesdepresivos.La mayoríade pacientesrecuperanlos valores normalescuando se

producela remisiónclínica (Ramosy Fernández,1987).

Las plaquetasson utilizadas como un marcadorperiférico, ya que contienen

serotoninaqueesalmacenadapor un sistemade captaciónactivo.

Los fármacosconefectoantidepresivoaumentanel nivel generaldeserotonina.En

estudiosrealizadosconratas,utilizandoinhibidoresMAO del tipo A, queevitanla oxidación
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de la serotonina,seproduceun aumentode éstaoriginándosecambiosen el comportamiento

talescomo la hiperactividad(Bradford,1988).

En muchostrabajosesugierela asociaciónentrelos nivelesde catecolaminasy el

suicidio. En unarevisiónsobreel temahecharecientementepor Roy (1993), la mayoríade

los estudiosplanteanunaasociaciónentrela disminuciónde la serotoninacentral y la de la

dopaminaen sujetosconconductasde suicidio.

Los autorescitados (Bradford,1988, Ramosy Fernández,1987), revisan las

implicacionesde otrosneurotransmisoresen la depresión:

- Se han asociadocon la apariciónde depresiónbajos nivelesde norepinefrina

detectadosen la orina, yaque las determinacionesen el liquido encefalorraquldeono parecen

ser válidaspara determinarel turnovercerebral.

- También parecenexistir datosa favor de la implicación de la dopaminaen la

depresión,con la presenciade nivelesmásbajosde esteneurotransmisor.

- Janowsjyy cols. (1972)plantearonunahipótesissobrelos trastornosafectivos

basadaen la relación colinérgico-adrenérgica.Según ésta hipótesis un estadoafectivo

representaríael balanceentre la actividad noradrenérgicay colinérgica. Las alteraciones

colinérgicasdarían lugar a la depresióny las noradrenérgicasa la manía. Otros resultados

tambiénhanapoyadola hiperactividadcolinérgicaen los trastornosafectivos.

- El incrementodel Acido Gamma-Aminobutírico(GABA) pareceestarimplicado

en un aumentode la liberación de norepinefrina, y en una disminución del turnover de

serotonina.Estosdatos son compatiblescon la hipótesismonoaminérgica.
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LS.2. MARCADORESBIOLOGICOS DE LA DEPRESION

En la búsquedade marcadoresbiológicosquenospudieranindicar la presenciade

depresión,las investigacionessecentraroninicialmenteen el sistemahipotálamo-hipofisario-

adrenal.Se hablaobservadoquelos nivelesde cortisol eranmayoresenpacientesdeprimidos

hospitalizados,lo cual parecíaindicar que la hipófisis anterior estabaliberando grandes

cantidadesde ACTH. En función de estos datosse desarrollóel Testde Supresiónde la

Dexametasona(Rosenzweigy Leiman,1992).

La dexametasonaesun corticoidesintéticoquesuprimela típicaelevacióndeACTH

de la primerahora de la mañana.Se administrapor la nochey su efectoes hacercreeral

hipotálamoque los nivelesde cortisol circulantesson elevados,con lo cual seproduceuna

supresióndel cortisol. En los sujetosnormalesla supresiónes muy clara, pero en algunos

depresivosno es así. Seha asociadoun perfil clínico endógenode la enfermedaddepresiva

con una mayor frecuenciade respuestasanormalesal Test de Supresiónde Dexametasona,

pero como señalanAyuso y cols. (1987), no se puede consideraresta prueba como

específicade la depresiónendógena.

Existen otros sistemas hormonales que han sido estudiadoscomo posibles

marcadoresbiológicosde la depresión.En algunosestudioscon pacientesdepresivosse ha

encontradoque la secreciónde hormonadelcrecimientoha sidoel dobleenveinticuatrohoras

queenpersonasno depresivas.Sepuedenatribuir estosdatosa losdistintospatronesde sueño

que se tienenen la depresión.También el hipo e hipertiroidismohan sido asociadosa la

depresión.Seobservaun aumentode la respuestaa los antidepresivoscuandoseadministran

suplementosde hormonatiroidea(Rosenzweigy Leiman,1992).
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1.6. ENFOQUE PSICOSOCIAL DE LA DEPRESION

Dentro de un modelo etiológico global de la depresión,no debemosolvidar la

importancia que las característicaspsicológicasy el entorno social puedenjugar en su

aparición.Enel estudiode Browny Harris<1978)fueronestudiadas114 mujeresdepresivas

y 458 controles;de las depresivasel 8% hablapadecidodurantelos últimos docemesesel

inicio de un trastornodepresivo.Los autoresencontraronqueel inicio de la depresióneneste

grupo estuvoprecedidode sucesoscríticosgraveso dificultadesque persistíanen el tiempo.

Tambiénhallaronqueexistían“factores de vulnerabilidad”queprecipitabanel comienzode

la enfermedaddepresiva,y éstoseran:

- Tener treso más hijos menoresde 14 añosen el hogar.

- Falta de un relaciónconfidencial.

- Falta de un empleo(a jornadaparcialo completa).

- Pérdidade la madreantesde los onceaños.

Este modelo ha sido objeto de múltiples trabajos y críticas, sobre todo en lo

referentea la metodologíautilizada. Hillstróm (1986)utilizó la misma metodologíaque

Brown y Harris (1978)y encontróque la existenciade agentesprovocadoresno estaba

relacionadacon el comienzodel episodiodepresivo,y queningunode los cuatrofactoresde

vulnerabilidadmostrabainteracciónsignificativaconlosagentesprovocadores.La falta deuna

relaciónconfidencial,por sí misma,aumentóel riesgode padecerdepresiónmayor. Otros

autores,como Lora y Pava (1992), han replicado este modelo llegandoa obtenerunos

resultadosque globalmentelo apoyan,y señalandocomoprincipal factor de vulnerabilidad
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la falta de un relacióníntima con el marido.

ParaAlonso-Fernández(1988) los factorespsicosocialesque intervienenen el

origen de la depresiónsituacionalson:

1. Acontecimientosde la vida agudos que pueden actuar como precipitantes,

provocadoreso desencadenantesdel episodiodepresivo.

2. Factoresdevulnerabilidaddistribuidosendosgrupos:los pasados(circunstancias

de la vida infantil) y los recientes(falta de apoyosocial).

3. Factoresde Personalidadque a suvez van a interrelacionarsecon el siguiente

factor psicosocial:

4. SituaciónDepresógena.

La influenciade los dos primerosactuasobreel resultadode la interacciónde los

doscitadosen último lugary dancomoresultadola DepresiónSituacional.Así vemos,como

señalael autor, “como el agenteetiológico primordial de la depresiónsituacional, es la

situaciónconflictiva yo-mundo”.
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L6.1. FACTORESDE VULNERABILIDAD

Podemoshablar de dos etapasen las que estudiar los llamados “factores de

Vulnerabilidad”. En primer lugar tenemos las circunstanciasde la infancia y de la

adolescenciadel sujeto, y en segundolugar tenemoslas situacionesactualesque pueden

aumentarla vulnerabilidadpara la depresión.

1.611. FACTORESDE VULNERABILIDAD: INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Dentro de este periodo, la historia de pérdidas en la infancia de personas

significativas, sobre todo de figuras pamentales, ha sido la más investigada. Roy

(1978,1981a,1987) afirma que las separaciones,de uno o más años, de los padreso la

muertede unode éstos,y enel casode la figura maternael queocurraantesde los 11 años,

seconstituyenen factoresde riesgoparala depresión.Brown y cols.(1977)expresaque la

pérdidamásimportanteasociadaconla depresiónes la de la madreocurridaantesde los 11

añosde edad.

Enel sexofemenino,Kendlery cols.(1992)no observaasociaciónentredepresión

y muertede algunafigura parental,aunquesí aparecela relacióncuandolo que hanexistido

han sido separaciones.En los hombreslas pérdidasocurridasantesde los 17 añostambién

parecenmostrarasociacióncon la presenciade los síntomasdepresivos(Roy y Phil 1981;

Roy 1981b),

Bowlby (1986) ha sugeridola importanciade la formación,desarrolloy pérdida

de los vínculosafectivosen la etiologíadelos trastornospsíquicos,asícomoel mantenimiento
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de las conductasde apego, aprendidasen la infancia, durante el resto de la vida. La

exposicióna unas relacionesdisfuncionalescon los padreses asociadaa unas relaciones

Intimas negativasen la época de adulto (RodriguezVegay cols.1993), y debido a la

importancia de estas relacionesintimas como situación protectoraante la depresión,las

relacionestempranasseríanel comienzode unaspautasrelacionalesfavorecedorasdeulterior

trastornodepresivo.La experienciade abusossexualeso físicosantesde los diecinueveaños

estáasociadacon la gravedadde la depresiónen mujeres(Garnefskiy cols.1990).

La teoría psicoanalíticadefiende la reactivaciónde pérdidasen el pasadopor

pérdidasocurridasen el periodoadulto. O’Neil y cols.(1987)confirmaen su estudiouna

fuerte interacciónde estosdostipos de pérdidasasociadosa la depresión.

En la investigaciónsobre efectosde las pérdidastempranasen la formaciónde

síntomasdepresivos,encontramosestudiosqueno hallanrelaciónentreestosdos hechos

(Zinmermnany cols 1988).

¡.6.1.2.FACTORESDE VULNERABILIDAD: APOYO SOCIAL Y DEPRESION

Sehaestudiadoampliamentela significaciónquela falta deapoyosocialpuedetener

en el desarrollo de síntomas depresivos. McNaughton y cols}1992) investigan las

implicacionesdel apoyosocial en la depresiónen unamuestrade hombreshospitalizados.El

apoyosocial en estegrupo erabajo, los sujetosno estabansatisfechoscon el componente

emocionaldel apoyo y la tendenciaeraa centrarla protecciónen lo emocional.El apoyo
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social esconsideradopor algunosautores,no comoun factor de vulnerabilidad,sinocomo

un agenteprovocadordirecto (Vilhjalmsson,1993).

La ausenciade relacionesconfidencialesapareceen muchosautorescomofactor de

vulnerabilidad. En lo que respectaa la presenciade este factor parecenno encontrarse

diferenciasentredepresivosendógenosy neuróticos(Brughay cols.1987).En el casode los

enfermosbipolares,no seha encontradorelacióncon el apoyosocial (Eisemann,1984).En

nuestromedio, paraGiner y cols.(1988),la falta de apoyosocial puedeconvertiirseen un

factor generalde depresión,aunqueindependientedel tipo de ésta.

La presenciade redessocialesde buenacalidad,que ofrecenla oportunidadde

apoyo social, se ha visto que en el caso de las mujeres suponeuna protecciónpara la

depresión(Goldberg,1985). Las dificultadesparaestablecercontactos,y la experienciade

soledadhanmarcadodiferenciasentredepresivosy controles(Eisemann,1985).

Galanter (1988) hace referenciaa la importancia de las redes sociales en el

tratamientode los trastornospsíquicos.Señalacomoalgunosejemplos,la importanciade los

gruposde autoayuday de las casascompartidasen enfermospsiquiátricosdadosde altapero

queestánsujetosa posiblesdescompensaciones.
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La protecciónde las redessocialesparecesermásvaloradapor las mujeresquepor

los hombres.Wilhelni y Parker(1993)no encuentrandiferenciasentrehombresy mujeres

condepresiónen lo queserefierea A. de la Vida, actitudesdisfuncionales,percepciónde la

importanciade las relacionesinterpersonales,ni tampocoen la sintomatologíadepresiva.Lo

que si marcó diferenciasfué el que las mujeresnecesitabande ciertascondicionesde bajo

apoyosocial paradesarrollarla depresión.
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L&2. ACONTECIMIENTOS DE LA VIDA

Se definencomoun cambiorápido e intensoen la vida del sujeto a partir de una

circunstanciao hecho que aparecede forma aguda. De esta forma se distinguende las

situacionesde estréscrónico. Cumplendos condiciones:a) su incidenciaes agudae intensa

y b) tienen un origen externoal sujeto (Alonso-Fernández,1988).

Los acontecimientosde la vida han sido asociadosa la depresión,tantoen lo que

serefiereasuetiologíacomoala existenciade unpeorpronóstico.Aunquefundamentalmente

se han estudiadodentro del marco de la enfermedaddepresiva, su presenciapareceestar

tambiénasociadaa la precipitaciónde otrostrastornospsíquicos.ParaCookey Hole (1983)

un 32% de los casos psiquiátricospueden ser atribuidos a acontecimientosde la vida

estresantes,y dentrode las mujeresesteporcentajeseelevaríaal 41 %. Paykel y Rowan

(1979)enumerancomootrostrastornospsíquicosasociadosalos acontecimientosde la vida,

la esquizofrenia, los intentos de suicidio y los desórdenesneuróticos no específicos

(Paykel,1985).

Paykel y cols.(1969)observaron que los enfermos depresivos informaban haber

tenido en los seis mesesanteriores al comienzo de la depresiónunas tres veces más

acontecimientovitalesque los sujetosde la muestracontrol. Roy y cols.(1985)obtienenlos

mismos resultadosconunamuestrade cuarentapacientesdepresivas,añadiendoqueno

sólohabíansidomásfrecuentessino tambiénmásdesagradablesal compararlosconel grupo

de no depresivas.OtrosautorescomoVadbery Ndetei(1981)y Ndeteiy Vadher(1984)
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extiendenel períodode estudioa docemesesencontrandotambiénunamayor incidenciade

acontecimientosvitalesen depresivos;en sutrabajode 1984observanun aumentogeneralde

éstosa partirde las27 semanasanterioresal comienzodel episodiodepresivo,existiendoun

puntode máximafrecuenciaentrela sextay la novenasemanaanteriores.

Se ha discutidosi las llamadasdepresionesendógenastienenuna menorrelación

de inicio con los acontecimientosvitales que las depresionesllamadas reactivas o

situacionales. Autores como Comeny cok. (1985)y Bebbingtony cols. (1993)no han

encontradodiferenciasenestesentido.Porel contrarioWinokur (1985)ha señaladoquelos

acontecimientosde la vida y las situacionespersonalesdifíciles sonmenoresen la depresión

endógena.

En lo querespectaa la distinción Unipolar - Bipolar, seha observadounamayor

incidenciade lasexperienciasinfantilestraumáticasy de los acontecimientosde la vida en el

tipo unipolar que en el bipolar (Alnaesy Torgersen,1993).

En cuantoa las diferenciasde género,el estrésvital parecejugar un papel muy

importanteen el desarrollode la depresiónenmujeres.Los acontecimientosindeseablesy los

problemaslaboraleshan aparecidocomofactoresde riesgoen mujeresjaponesas(Nankoy

Demuera,1993). En el mismo medio (Japón),Kunugi (1993) ha estudiadoel efectodel

cambio laboral reciente,frente a otros acontecimientos,como precipitantede depresiónen

hombresy en mujeres,encontrandoclarasdiferenciaspor sexo, ya que, mientrasqueen los
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hombresestáasociadoa depresión,no ocurre lo mismo en mujeres.Entre los resultadosdel

estudiode CAMBERWELL (Bebbingtony cols. 1988),apareceunaasociaciónclaraentre

sexofemeninoy mayor presenciade A. de la y.

El gran Indice de prevalenciade la depresiónen el climaterioesasociadopor

Cookey Greene(1981), con la pérdidaen estaépocade la vida de personasdel ámbito

social,sobretodo conla muertede personasmuy significativas.Isherwoody cols. (1981)

encuentranuna asociación del 62% entre presencia de acontecimientosde la vida,

neuroticismoy sexofemenino.Seha visto tambiénque, en las mujeres,los acontecimientos

de la vida aumentanconel númerode hijosy disminuyenconla edad(Samnelsson,1982).

En mujeresde másde cincuentaañosla asociaciónde depresióny A. de la V. esmenor,con

lo quepuedeplantearsesi las característicasbiológicascobranmásimportanciacon la edad

(Murphy y Brown,1980).

La teoríacognitivasostienequelasactitudesy lascreenciasmedianen lasrespuestas

afectivas a los acontecimientosde la vida. La depresiónes una consecuenciade las

perspectivasdistorsionadase irracionalesdesdelas queson contempladaslas circunstancias

vitales. Análogamente,las cognicionesadaptativaspuedenservircomofactoresdeprotección

contralos acontecimientosde la vida estresantes.Simonsy cols.(1993)apoyaneste

planteamiento,segúnel cualun númerode acontecimientosvitalesdefinidosestánasociados

a elevadosíndicesen las medidasde cognición. También sugierenque algunos pacientes

puedengenerarlos acontecimientosque, a suvez, desencadenanun episodiodepresivo;esta
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afirmaciónla encontramostambiénen el trabajode Hammen(1992).

En un estudio llevado a cabo por Parkery Brown (1982) con el objetivo de

identificarconductasprotectorasquemedienentrelos A. de la y. y la depresión,sedescubrió

una disminución de conductastales como: solución de problemas,socialización..;y un

aumentode conductascomo: pasividad,autocompasion A la hora de proporcionaruna

explicaciónde estasalteracionesconductualesen sujetosdepresivos,los autoresseplantearon

si seríanunaconsecuenciade la depresiónmismao si másbienhabríaqueconsiderarlascomo

factoresde vulnerabilidad.

ParaGillis (1992)no existeunainteracciónsignificativaentreactitudesy medida

del estés.Las cogniciones,paraesteautor,no moderanel impactode los acontecimientos

de la vida; en su estudioaparecencomovariablesfuertementeindependientes,aunquede

maneraconjuntapuedenmanifiestarun granpodercomopredictoresdetrastornospsíquicos.

La asociaciónentre la presenciade A. de la V. y la evolución del trastorno

depresivotambiénha dadoorigena múltiplestrabajos.Granty cols(1981)investigaronde

forma prospectivaestarelación. En todos los intervalostemporalesestudiadosaparecióuna

correlaciónentresíntomasy A. de la V. Los síntomasde naturalezadisfórica y somática

parecenser los que presentanunarelación másfuerte.
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Kraepeling señalabaque el comienzo de nuevosepisodiosparece que llega a ser

más autónomo,aunquela teoríapsicosocialde la depresiónno está de acuerdocon ésta

afirmación (Brochier y Olie,1993); Perris (1984b) encontrabapocos A. de la y. en

depresionesrecurrentes,y tampocoencuentrarelaciónentreel númerode A. de la y. y la

gravedadde la enfermedad.Se ha propuestoquelas situacionesde estrésvital podríantener

distintasimplicacionesen individuoscono sin depresiónrecurrente;en la primera,siexistiría

algunaasociacióncon el estrésy menosen la segunda(Monrocy cols.1992).

Algunos autoresen sus investigacioneshan tratado el problemade si existirian

diferenciasdepersonalidadentrepacientesrecuperadosy no recuperadosdela depresión.Así

por ejemploVeicí y cols.(1992)llegarona la conclusiónde queaquellospacientesqueno

habíanmejoradopresentabanlas mismascaracterísticasdepersonalidadque los recuperados,

aunquesíencontraronque los primerospresentabanun nivel mayor de dificultadesvitales.

Brown y cols. (1988)Y Brown (1993)sugierenque los sucesospositivosque

ocurrenen el cursodel tratamientodela depresión,y quetransmitenunaciertaesperanzapara

un futuro mejor, son particularmenteimportantespara la recuperaciónde la depresión.
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1.6.2.1. METODOLOGíA DE LA INVESTIGACION SOBRE ACONTECIMIENTOS

DE LA VIDA.

Uno de los primerosinstrumentosmetodológicosdesarrolladoparainvestigarsobre

acontecimientosde la vida fué la escalapara la cuantificaciónde los acontecimientosde la

vida (SocialReadjustmentRatingScale),publicadapor Holmesy Rahe(1967), la cual

estaba compuestapor 43 ftems que engloban tanto acontecimientosdeseablescomo

indeseables.En principio, los autoresasignaronunapuntuaciónarbitrariade 500 puntosal

ítem “matrimonio”, y a continuaciónpidieron a los entrevistadosquediesenuna puntuación

a los demásítems,en funciónde loscambiosquehabíaninducidoéstosen susvidas, tomando

comoreferenciael ítem “matrimonio”. A la puntuaciónmediaobtenidadividida por 10 sela

denominé“Unidad de Cambio Vital”. Un resultadoglobal superiora las 300 unidadesde

cambiovital estaríacorrelacionadoconunaprobabilidadde comienzode trastornodepresivo

del ordendel 79%.

Paykel(1983)comentaqueuno de los principalesproblemasmetodológicosen la

investigaciónradicaen los estudiosretrospectivos.Lasinexactitudesdel recuerdopuedenser

comprendidasen el marco de un intentode explicar la enfermedaden términosde un estrés

real o imaginado por percepcioneserróneascomo consecuenciade la depresión. La

enfermedadno sólo escausadapor los A. de la V. sino quetambiénpodríaa su vez actuar

como causa de ellos. Otro problema en este área de la investigación seria el de la

cuantificacióndel estrés.
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Entre las críticas realizadasal método retrospectivo,encontramosla de que éste

pareceaumentarla asociaciónentreA. de la y. y depresión.En un estudioprospectivo

realizadocon 400mujeres,Brown y cols.(1987)observaroncomosólo unade cadacinco

mujeres que habían experimentadouna serie determinadade acontecimientosvitales

desarrollabansíntomasdepresivos.Los autorestambiénintentarondeterminarel efectodel

tiempo de recuerdosobre la evaluaciónde los acontecimientosde la vida. Sin embargo,

Roy-Byrney cols.(1987),utilizando nuevemedidaspara la evaluaciónde los A. de la Y.,

no descubrióningunarelaciónentreéstasy el tiempode recuerdo.

Comparandolos resultadosde los estudiosretrospectivoscon los de valoración

concurrente,los datosobtenidosindicanquepodríansersubinformadoshastaun 60% de los

acontecimientoscon los métodosde recuerdo(Monroe,1982).

En general,cadavez sedefiendemás la necesidadde replantearla metodología

retrospectivaeirla sustituyendopor diseñosprospectivosqueprestenmásatencióna los rasgos

cualitativosde los acontecimientosy a la identificaciónde característicaspersonales,asícomo

a los estiloscognitivosde protección<Grant,1982).
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1.63. SITUACIONES DE ESTRES CRONICO

El concepto de Situación viene a ocupar el vacío que encontramosen las

definicionesde AcontecimientosVitales, las cualesdejanaun lado la participacióndel sujeto

y el estréscrónico(Alonso-Fernández,1988).

Lazarusy Launier (1978) definen e] estrésen este sentido, relacionandolas

demandasexternasdel entornocon las demandasinternasy con los recursosdel individuo,

y lo expresande la siguienteforma: “cualquiersucesoenel quelasdemandasambientaleso

internas (o ambas)sobrecargano excedenlas posibilidadesadaptativasde un individuo”

(Iluendia Vidal, 1993).

Mientraslos estudiossobreA. de la V. sonmuy numerosos,los queserefierena

situacionesdeestréscrónicono abundanmucho.Browny Harris<1978)síprestanatención

a estassituacionesqueellos llamaban“dificultades” y que cuandosemanteníanmásde dos

añoscorrelacionabanpositivamentecon la aparicióndedepresión.Estacorrelaciónsepuede

encontraren ausenciade A. de la y., aunquecuandoambosfactoresestánpresentesexiste

un ligero aumentode depresión(Paykel,1985).

Gonzálezde Rivera (1983)investigando

y cambiosen la salud, llegaa la conclusiónde que

tiene un valor predictivo débil y poco específico,y

considerarla idiosincrasiadel sujetoen surespuesta

1986).

las influenciasentresituacionesde estrés

los cuestionariosquemiden A. de la V.

señalaespecialmentela importanciade

a situacionesde éstres(Morera y cols.
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Las dificultadesa largo plazo junto con los A. de la y. y la baja autoestimahan

mostradoasociacióncon la presenciadesíntomassubclinicosdedepresiónenmujeres(Brown

y cols. 1986). Comofactorescrónicosde estréssehandescrito:conflictosmatrimonialesy

familiares, problemascon la salud, falta de éxito y sobrecargade trabajo entre otros

(Bidzinska,1984). A la hora de analizar su presenciaen el cursode la depresión,cuando

ocurrensimultáneamentecon el episodiodepresivofavorecensuduracióny enocasionesla

cronicidad,mientrasque, por el contrario, la reduccióndel estréspor dificultadesde larga

duraciónfavorecela remisiónen las depresionesmenores(Hardy y Gorwood,1993).

La asociaciónentreestrése inmunologiadesdeel punto de vista biológico sigue

estandopoco clara. La hipótesisquedefiendeque el estrésproduceuna disminución en el

sistema inmunológico y que tendría como consecuenciaprecipitar la aparición de

enfermedades,no puedeser refutadapor los datos de que se disponenhastael momento

(Hodel y Grob,1993). SeñalaConsoíi (1992) que los efectosde inmunomodulacióndel

estréspuedendirigirseendosdirecciones:comoinhibición o comoactivaciónde las funciones

inmunológicas.

Los mecanismosbiológicosa travésde los cualeslas situacionesde éstrespueden

desencadenarla depresiónhansidopocoinvestigados;Checkley(1993)planteaqueel estrés

puededesencadenarla depresióna travésde unaaccióngenémicapor corticosteroides.
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1.7. PERSONALIDADY DEPRESION

La personalidadesun patrón,incorporadoenprofundidadenel sujeto,quemuestra

rasgosconductuales,afectivosy cognitivosquesemantienenen largosperíodosde tiempo.

Estosrasgossonel fruto de disposicionesbiológicasy de la experiencia.En el centrode la

personalidadencontramosdos procesos:

1. Comointeractúael individuo con los requerimientosque le vienende fuera.

2. Comose relacionael individuo consigomismo (Millon y Everly,Jr.,1994).

Unade las primerasaproximacionesal estudiode la personalidaddeldepresivofué

hechapor Abraham(1924), que destacandola presenciade rasgosobsesivosde carácter

“anal” , tambiénmantieneque a la vez existe unadependencia“oral” que distinguea los

depresivosde los neuróticosobsesivos(Albiach,1990).

EstosrasgosobsesivostambiénsondescritosporTellembacb(1976).Enun estudio

muy amplio sobrela personalidaddepresivadestacala “fijación al orden” y la “autoexigencia

en el trabajo “. Las necesidadespsicológicasde “defensadel status” y de “sentimientosde

culpa” en conjuncióncon experienciasde inseguridaden la infanciapuedenconvertirseen

factoresde riesgopara la depresióny la ansiedad(Holmlund,1992).

ParaAlonso-Fernández(1988) los rasgosde personalidadvarian segúna quétipo

de depresiónnos estemosrefiriendo. En el caso de las depresionessituacionaleses la

personalidadinseguro-anancástica,mientrasqueen las depresionesendógenasencontramos
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un temperamentociclotímico y, por último, en las depresionesneuróticases el desarrollo

anómalopsicógenode la personalidadel que se encuentraasociadocon la presenciade

sentimientosde inseguridade inferioridad.

Winokur (1973)describecomorasgosdepersonalidadasociadosala depresiónlos

siguientes: introversión y sensibilidad, mala tolerancia al estrés, pérdida de energía,

dependencia,vacío social, falta de asertividady una clara tendenciaa la obsesión.

Hirschfeld y cols.(1983), valorandouna muestrade mujeres con depresión,

encuentracomorasgosdepersonalidadunamarcadaintroversióny dependenciainterpersonal

(son sumisasy pasivas).Un debilitamientode la autoestimaaparecetambién ligado a la

personalidaddepresiva(Andrewsy Brown,1993).

En un estudio longitudinal realizadoa lo largo de quince meses,Kendler y

cols.( 1993b)estudiaronlas relacionesentrepersonalidady depresiónmayor; los resultados

muestranuna asociaciónfuerte entreneuroticismoy depresiónmayor. La proporciónentre

neurosisy factoresde riesgo de tipo genéticofué estimadaen un 70%, en tanto que la

proporcióndebidaa factoresmedioambientalesde riesgofué deun 20% y la debidaa efectos

directoscausalesde neurosisy depresiónmayorde un 10%. En estetrabajoseconcluyeque

aproximadamenteun 55% de la tendenciagenéticaa la depresiónmayor escompartidacon

la neurosis,y el 45% solamentepara la depresiónmayor; por lo tantoen las mujereslos
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factoresgenéticoscompartenla predisposicióntantoa la neurosiscomoala depresiónmayor.

Zerssen <1985), comparandorasgos de personalidad en distintos tipos de

depresionesy tambiénconotrostrastornospsiquiátricos,noencuentradesviacionesespecíficas

en susestructurasde personalidadpremórbida,conla excepcióndelos pacientesconpsicosis

afectivas.En las psicosisafectivasla predisposiciónhaciaepisodiosmelancólicoso maniacos

se manifiesta en la personalidadde una fonna relativamenteespecífica.Los rasgosde

personalidaddel “tipo maniaco”y del ‘tipo melancólico”son,paraesteautor,manifestaciones

de unapredisposiciónconstitutivahaciael desequilibrioque regulala actividadgeneral,el

humor, la autoestimay otras funciones reguladaspor el Sistema Nervioso Autónomo

(Zerssen,1980).

En nuestromedio,Chinchillay cols.(1989),asocianla depresiónmonopolarcon

una personalidadmelancólica-anancásticay el trastornobipolar con rasgoshipomaniacos,

ciclotímicosy sociopáticos-

En lo que respectaa las diferenciasde personalidadentrehombresy mujeres, y

sobresi seríanéstaslas responsablesde la elevadaprevalenciade la depresiónen la mujer,

Hirschfeldy cols.(1984) no encontródiferenciasen cuantoa rasgosde personalidaden

ambossexos.

Richniany cols.<1985)realizaronun estudiocon el objeto de analizaren qué

medidacontribuíana la apariciónde la depresiónlos factoresde personalidady los recursos
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de apoyosocial, y sobresi estosfactoreseranindependienteso estabancorrelacionados.En

los resultadosencontraronque las característicasde personalidadpredicenmás fuertemente

la sintomatologíadepresivaque el tipo de apoyosocial,y que los apoyossocialesno están

relacionadoscon el locus de control, pero si con la dependenciainterpersonal.

Las característicasde personalidadinfluyen decididamenteen las experiencias

individuales.Perris <1984a)estudióla asociaciónentreel indice de agresividady la

percepciónde los acontecimientosestresantesexternosen enfermosdepresivos.Los pacientes

con un elevadoíndice de agresividadexternahabían experimentadomás acontecimientos

estresantes,entanto queaquellosqueteníanun elevadoíndicedeinhibición en la agresividad

habían experimentadomenosacontecimientosestresantes,aunquemás negativamente.La

maneraen quesonexperimentadoslos acontecimientosvitalesen funciónde la personalidad

subyacentepuedecontribuir a esclarecerel impactoque talesacontecimientostieneny su

implicaciónen la depresión.

El estudiode la personalidaddebeocuparun lugar importantea la horade elaborar

un modelomultifactorial de la depresión.En un trabajoen el queseutilizó una muestrade

680 mujeres, Kendler y colt (1993a) encontraronque los predictoresmás poderosos

implicados en la aparición de la depresiónson por este orden: acontecimientosvitales

estresantes,factoresgenéticos,historiapreviade depresióngravey, porúltimo, neuroticismo.

Los autoressugierenqueesnecesariopara la comprensiónde la etiologíade la depresión

grave tener presenteslas experienciastraumáticas,los factoresgenéticos, las relaciones

interpersonalesy la personalidad.
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LS. BIOLOGíA Y DEPRESION EN LA MUJER

Al contemplarlos acontecimientosbiológicos ligados al ciclo reproductorde la

mujer, observamosunamayorpresenciade síntomasdepresivosen tresmomentosconcretos

de su vidagenital:premenstruo,post-partoy climaterio.ParaAlonso-Fernández(1994)una

de las razonesquepuedenjustificar la mayorincidenciade depresiónenla mujeresqueexiste

una facilidad mayor para el asentamientode la depresiónen órganos centradosen la

ritmicidad, siendoésta precisamenteuna característicabiológica del ciclo menstrual.A

continuaciónharemosun breve repasoa estastres situacionesligadasa la biología y tan

asociadascon problemaspsicológicosen la mujer.

1.8.1. SíNDROMEPREMENSTRUAL

Desde la antigúedadya se le atribuía a la retención de la sangremenstrual un

carácterpsicopatológico.Hipócratesasociabaa este estadosíntomasmaniacos,delirios, e

ideaciónsuicida. Más tardeFrank, en 1931, dapor primeravez unadefinición científicade

la tensiónpremenstrualen unacomunicacióna la AcademiadeMedicina deNuevaYork.

Este autor opinaba que era el exceso de hormonasfemeninascirculantes en sangre el

responsablede la sintomatología(Otero,1990).

ParaSteiner(1992)el papel de las hormonassexualesen el controlde la conducta

humanaes másligero y másdificil dedefinir queen los animales.Tambiénafirmaqueen las

épocasenlasqueocurrencambiosreproductivos(menarquia,periodopremenstrual,puerperio

y menopausia)existe un cambio hormonal fuerte, que se correspondecon fasesde estrés

psicosocial.
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En un estudiorealizadopor Hammarbacky cols.(1983)seestudiaronlos efectos

de estrógenosy progestágenossobreel humoren mujerespostmenopaúsicasquerecibieron

tratamientohormonalsustitutivo; las conclusionesde estetrabajoafirmanqueseda unaclara

asociaciónentre la toma de progestágenosy la presenciade humordepresivoy síntomas

físicos, lo que para los autoresexplicaríala sintomatologíapremenstrual.Estos resultados

parecenconfirmarunaciertaasociaciónentreniveleshormonales,cognicióny conductaen

el ciclo menstrual(Harvey,1986).

En el Síndromepremenstrualla sintomatologíaes muy variada; podemos

encontrar síntomas depresivos (tristeza, irritabilidad ), ciertos dolorores (cefaleas,

hipersensibilidadenlas mamas,...),desequilibrioselectrolíticos(hinchazón,aumentodepeso,

edemas,...)y una larga lista de síntomas,de los cuales se han descrito más de ciento

cincuenta(Otero,199O~ Estesíndromeparecehaberseconvertidoen “una especiede cajón

de sastre repleto de alteracionespsíquica polimorfas y abigarradas,dominadaspor la

sobrecargaemocionalde tipo aflictivo, irritable o mixto” (Alonso-Fernández,1994).

La edadde la mujer en la cualpareceestarmáspresenteel SíndromePremenstrual

es paraGeraud(1983) a partir de la treintena,mientrasque, por el contrario,otrosautores

afirmanqueson las mujeresde menosde treinta añoslas quemás prevalenciade síntomas

presentan,sobretodo de carácterdepresivo(Lee y Rittenhouse,1991>.

La prevalenciadeestetrastornosueleestaren tomoaun 10% detodaslas mujeres
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(Alonso-Fernández, 1994; Steiner, 1992) En las mujeres con trastornos del humor,en la

faseperimenstrualdel ciclo puedeexistir un gran aumentode la vulnerabilidadpara la

apariciónde un períodode depresiónmásgrave o para empeorarel episodiodepresivoque

estánviviendo (Endicott,1993). Lo mismo opinaBancroft (1993)y añadeque los rasgos

de depresiónquetienenlugarperimenstrualmentesonmuy similaresa aquellascaracterísticas

de un trastornode depresiónmayor.

Huerta-Francoy Malacara(1993)hanencontradounaasociaciónentresíntomas

premenstrualesy estilo de vida. La falta de escolarizacióny la vida en áreasruralesparece

estar asociadacon dolores de cabeza,dolor de espalda,tristeza, inseguridad,agitacióny

debilidad.Las mujeresdeáreasurbanastienenmássensibilidadenel pecho,dolor abdominal,

más irritabilidad, síntomasdepresivosy aumentodel deseosexual. Las mujeres jóvenes

presentanaumentodel apetito, dificultadesde concentración,inseguridad,deseosde estar

solas, debilidad e insatisfaccióncon su imagen.Porúltimo concluyen que dentro de las

mujeresobesasson las piernashinchadascon calambresy la polidipsia los síntomasmás

frecuentes.

Revisandolas posiblesasociacionesentre el tipo de condicionesfamiliares y

laboralesde las mujeres y la presenciade síntomaspremenstruales,Kuczniierczyk y

cols.(1992) no ha encontrado ninguna asociación que sea significativa entre un aumento del

estrés medioambiental (familiar y laboral) y la presenciade Síndrome Premenstrual.
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Usandolos criteriosdel “Trastornodisfórico de la última faselutea” del DSM Ill-R,

y utilizandounamuestrade mujeres infértiles y unamuestrade mujerescontroles,Rohdey

cols. (1992) informanquelas mujerescon diagnósticode infertilidad presentabanconmayor

frecuencialabilidaden el humor, irritabilidad, ansiedady pérdidade interés.Estosdatosson

corroboradospor Domary cols.(1992),loscualestambiénencontraronunamayorpresencia

de sintomatologíadepresivaen mujeresinfértiles, siendoel periodode mayorvulnerabilidad

el comprendidoentreunoy tresañosde infertilidad.

Existenal parecerdistintosfactoresimplicadosen la presentaciónde estesíndrome.

Los factoreshormonalesocupanunapapel importante,pcro puedeque tambiénel gradode

estréspsicosocialy las característicasde personalidadpuedanjugarun papelsignificativo en

su aparición<Mortola,1992).
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1.8.2. TRASTORNOSPSIQUIATRICOS EN EL PUERPERIO

En los diasy mesesquesiguenal nacimientode un hijo la incidenciade morbilidad

psiquiátricaesmayor. En el periodocomprendidoentreel parto y los seismesessiguientes,

seha descrito la presenciade tressíndromes:un estadodisfórico leve llamado “maternity

blues”, la depresiónpuerperaly la psicosispuerperal.

Se entiendepor “maternity blues un síndromequeapareceen los primerosdias

del puerperio(del séptimo dia al décimo), y en el que apareceuna labilidad afectiva. La

sintomatologíaaparecetantoen primíparascomoen multíparasy no parecetenerrelacióncon

la lactanciamaterna(Bayóny cols. 1993). La mayoríade los estudioscitan unaincidencia

para este cuadroque oscila entre el 50 y el 70% de las mujeres (Muruaga,1987). La

intensidadde la tristezaquesepresenteen esteperíodopareceaumentarel riesgode sufrir

depresiónpostparto(Suttery Bourgeois,1994).OtrosautorescomoBeck y cols. (1992)

estánde acuerdoconestasafirmaciones,añadiendoqueno suponeun riesgoparala aparición

de ‘maternityblues el alta temprana.

Ladepresiónpostpartoapareceenel periodocomprendidoentrela primeray sexta

semanadespuésdelnacimiento.Tieneparaalgunosautoresuna tasade incidenciaentreel 20-

25% (Alonso-Fern~ndez,1994)y segúnotros entreel 3,5% y el 16%, lo cual puedeser

debidoa los diferentescriterios diagnósticosqueseutilicen y a que probablementemuchas

mujeresno consulten(Bayóny cols.1993). Los síntomasque másfrecuentementeaparecen

son la tristeza,los sentimientosde culpa,desvalorizacióndesí misma,miedoa dañarfísica
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o psicológicamenteal bebéy astenia.Whiffen y Gotlib (1993)compararonuna muestrade

mujeresdepresivasen el postpartocon otra de mujerescon depresiónno postnatal;en los

resultadosde su estudiono se encuentrandiferencias entre los dos tipos de depresión,y

únicamenteresaltanquees la gravedadde los síntomasla queestablecediferencias.Parece

existir unacorrelaciónpositiva entre trastornospsiquiátricospreviosy depresiónpostparto

(Rouillon y cols.1992).

El otrocuadropsiquiátricoasociadoal puerperiosonlasPsicosisPuerperales,que

es el másgravede todos. Hoy en dia pareceno admitirsequeseanestetipo de psicosisuna

entidadespecífica.La incidenciasueleestaren torno a uno de cada200 nacimientos.Los

rasgosque la caracterizanson: comienzo agudo en el principio del puerperio, que va

precedidode una o dos nochesde insomnio, seacompañade desórdenesfuncionalesy se

acabamanifestandocomo un cuadroqueoscila entre la esquizofrenia,la depresióno que

acabe por conformar un estado mixto (Pitt,1985). El mayor porcentajede Psicosis

Puerperalesocurreen las dossemanasprimerasdel puerperio,peropuedeaparecerhastaseis

mesesdespuésdel parto(Muruaga,1987). No hay evidenciasde quelosepisodiospsicóticos

en el puerperiotenganconsecuenciaso efectosnegativosparala descendencia(McNeil y

cols.1988).

Dentro de los factoresde riesgoasociadoscon la depresiónpostparto,Alonso-

Fernández,(1994),señalalos siguientes:

- Historia anteriorde depresión( sobretodo postparto).
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Familiarespróximosdepresivos

Falta de amor por el compañeroo esposo.

- Actitud ambivalentehacia el hijo.

- Problemaseconómicos.

- Faltade apoyosocial o aislamiento.

La falta de apoyosocial, la mala relaciónde parejay las dificultadeseconómicas

también aparecencomo factoresde riesgo para la depresiónpostpartoen un trabajo de

.Jadresicy cols. (1993); estosautorestambiénasocianotros factoresde riesgocomo: mala

relacióncon la madre,separaciónde algunapersonasignificativa y presenciade síntomas

depresivoso de ansiedaden el embarazo.

Kumar y cols. (1993), en un estudiocon cuarentay tresmujeresqueportaban

distintosdiagnósticospsicopatológicos(trastornobipolar,esquizoafectivoy depresiónmayor),

encuentranunaasociaciónsignificativaentreacontecimientosvitalesy depresiónmientrasque,

por el contrario,en las mujerescon trastornobipolar o esquizoafectivolos acontecimientos

vitalestienenmenor importancia.
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I.83 CLIMATERIO

Sepuededefinir estaépocade la vida de las mujerescomoel periodoen el cual

comienzael declinarde la funciónovárica,con las consecuenciasendocrinológicasque esto

trae consigoy que en muchoscasosconllevanla apariciónde unavariadasintomatología.

Es, como la definía Marañón(1937), una edadcrítica en la vida de la mujer que se

caracterizapor un conjuntode fenómenos,con un accidentecentral quees el cesede las

menstruacionesy queseacompañadeotros muchostrastornos(circulatorios,nerviosos,etc).

ParaBotella(1982)el climaterioes la crisisendocrinay vegetativaqueacompañaal declinar

sexualde la mujer.

En el transcursodel climateriohay unafecha concretaquecorrespondeconel cese

de las menstruacionesy a la queclínicamentese le llama Menopausia(men, mes;pausis,

cesación), término que data de 1983. La edad en la que aparecesuele oscilar entre los

cuarentay ochoy los cincuentaaños,aunqueparecequeestafechapuedeirseretrasandoen

función de las mejorescondicionessocioeconómicas(Dexeusy Farré,1994).

En tornoa la menopausiacirculanmuchosmitos. El quedesaparezcala capacidad

de reproducciónha sidoculturalmenteinterpretadocomounapérdidade la capacidadsexual

de la mujer. Desdeel punto de vista biológico indudablementelas funcionesgenitalesde la

mujer cesan,pero no podemosequiparar la reproduccióncon la función relacional de la

sexualidad.La mujer parecellegara estemomentode suvida conel convencimientode que

éstafasesuponemalestarpsíquico(depresiónmáso menossevera),pérdidas(capacidad
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reproductivay sexual> y problemasfísicos (sofocos,osteoporosis >. Hay partede verdad

en estoen cuantoqueexisteun cambiohormonalrealy quepuedetenersusconsecuencias,

peroquizá los mitosen tornoa estafecha puedentenerinfluenciaen comoviven las mujeres

estemomento.

Matthews(1992)ha estudiadolos mitos y realidadesen torno a la menopausiay

en su trabajoencontramoslas siguientesconclusiones:

1. Las mujeresde medianaedadesperanexperimentardepresión,irritabilidad y síntomas

vasomotoresdurantela menopausia.Por el contrariola mayoríade las mujeres

postmenopaúsicasno hansufrido síntomasdepresivosaunquesívasomotores,quepueden

tenerconsecuenciasparael bienestarpsicológico.

2. Lasmujeresde medianaedadcrecnqueel tenerexpectativasnegativassobrela menopausia

puedeafectarla vivenciade ésta.Estoseda porquelos mitos a vecespuedenactuarcomo

profecíasautocumplidas.

3. Otro mito es el de que no ocurrencambiosimportantesen la menopausia.Por supuesto,

estaafirmaciónes incorrecta.El déficit de estrógenospuedeinfluir tantoen los nivelesde

lípidos, comoen los de lipoproteinas,y tambiénen la magnitudde la respuesta

cardiovasculary neuroendocrinológicaal estrésmental.

La reaccióna la menopausia,paraautorescomoLanger(1985),puedeconvertirse

en unaespeciede testcon el queanalizarsi una mujer ha sido feliz o desgraciada,colmada

en sus instintos o está en la búsquedacontinua de inadecuadasgratificacioneseróticaso

sublimacionesa lo largode suvida. Parece,desafortunadamente,queennuestrasociedadel
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testarroja un resultadonegativo.

Vemos,portanto, queen estemomentode la vidade la mujerseconjuganunaserie

de factores.Los biológicos,consecuenciadel hipoestronismo,y por otro lado los que tienen

que ver conla esferapsicosocial,entrelos quepodemoscitar la pérdidadel rol de madrea

jornadacompleta,el cambioen la imagendesí mismay las ideasculturalmenteestablecidas

en cuantoa la menopausia.

El climateriosepresentaen la mayoríade los estudios,comoun períodoen el cual

el riesgo de sufrir depresioneses mayor (Civeira y cols.1988, Sanchezy cols 1988).

Estudiosrecientesapoyanla idea de queel habersufridoun trastornoafectivoconsecutivoa

acontecimientosligados a la reproducción(síndromepremenstrual,depresiónpostpamtoo

tristezapostparto),aumentala vulnerabilidadparapadecertrastornospsicológicosdurantela

menopausia,sobretodo depresión(Stewarty Boydell,1993).

Los síntomasemocionalesdescritospor Dexeusy Farré(1994)en la menopausia

son: Anergia, Anhedonia,Cambiosen el estadode ánimo, Irritabilidad, Tensión,Apresión,

Cefaleas,Disminucióndel DeseoSexual,Insomnio,Vértigo, Palpitacionesy Alteracionesdel

Apetito.

El tratamientode estecuadromereceunaespecialatencióny requiereunasmedidas

terapeúticasenfocadashacialos distintos factoresimplicadosen su etiología.El tratamiento
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psiquiátricoy psicoterapeúticoocupaun lugar importantedentrode las actuacionesclínicas

en estemomento,perono debemosdejara un lado las terapiassustitutivashormonalesabase

de estrógenos.Con la administraciónde éstosen la fasepremenopaúsicapuedeconseguirse

protegera la mujer de la irrupciónde la depresión(Alonso-Fernández,1994).Estafunción

protectorade la tomade estrógenosparecereportarsusmayoresbeneficiosa partir de los 6<)

años,esdecir, lasmujeresquehantomadoestrógenosparecenpresentara partir de estaedad

un Indice másbajo de depresión(Palínkasy Barrett,1992).
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L9. IDENTIDAD DE GENERO Y ROLES SEXUALES

Los términos “género”, “rol sexual” o “identidad de género” son utilizados

indistintamentepor muchosautores,quizá por estarexpresandodos aspectosde un mismo

proceso. La identidad de génerorepresentala interiorización de lo “femenino” o lo

masculino”; los roles sexuales son la representaciónsocial que se espera para un

determinadogénero.Dio Bleichmar(1991)define el rol como “el papelsocial, lo que el

conjunto de los otros supone, espera, ve bien, considera adecuadoy aprueba en los

comportamientosde una persona». Comenta la autora cómo, desdeel punto de vista

psicoanalítico,sehablade unainscripciónenel inconscientecuandoalgoo alguiénquedan

fijados; la identidadde génerosedaun ejemplode estetipo de inscripciones.

Estadiferenciaciónde lossereshumanosenfemeninosy masculinos,en funcióndel

sexobiológico quepresentenal nacer, es una constanteen todaslas sociedades.El sistema

social preparaa susindividuosparala conformidadpsicológicay social con las normasque

gobiernanesa cultura en ese momento. La identidad de género supone una serie de

comportamientossocialesy culturales adjudicadosa cadasexo, con unoslimites tolerados

entre los cualesse puedenmover los individuos sin salirse de su rol sexual.El génerose

interioriza en la infanciaa travésde comportamientosafectivosy cognitivos (Sau,1986).

La escolarizacióndiferencial,que hastahacepoco separabaa niños y a niñas,ha jugadoun

papel muy importanteen la transmisiónde los roles socialespara ambosgéneros.En la

actualidadla enseñanzaha pasadoaser mixta,pero comoseñalaSubirats(1978)puedeque

la escuelamixtano supongala integraciónde los modelosfemeninosy masculinosy el respeto
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a sus diferencias,sino que más bien es la generalizaciónde lo que antesse consideraba

“masculino”. Lo cual implicaría la exclusiónde lo “femenino” del campode la educación.

La socializaciónsiemprehasidodistinta parahombrey mujeres.A la mujer sela

ha orientadopararepresentarsu papel en el mundoprivado, en la familia, en el hogary en

todo lo relacionadocon lo afectivo. De las mujeressiempresehaesperadoqueseocupende

todo lo relacionadocon la crianza y educaciónde los hijos, atención al cónyuge y

responsabilidadescon otrosmiembrosde la familia (ancianos,enfermos,..).Porel contrario,

las aspiracionesfuera del hogar debíaconsiderarlascomo de segundoorden en su vida;

tampocohansido educadasparaconsiderarcomounaobligaciónel trabajo fueradel hogar

ni para ser autosuficientesdesdeel punto de vista económico,con lo que todo esto lleva

implícito el situara la mujer en un lugar de dependenciaeconómicarespectoal hombre.

Paralos hombresla socializaciónha sidodirigida haciael mundopúblico (laboral,

profesional,académico,político ). Su obligaciónprioritaria esser capazde mantenera

su familia o automantenerse.Se les estimulansus ambicionesprofesionalesy gozande una

mayorlibertadpara la iniciativay la acción.La contrapartida,sin embargo,es el reprimirles

susemociones(PoalMarcet,1993).

La relaciónqueseestableceentrelo quecreemoscomo“femenino y masculino”

y el resultadode nuestraexperienciay observaciónde hombresy mujerespuedeser muy

compleja.ParaFox Keller (1991)es muy importantedistinguir entrecreenciay realidad.
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Creemosque las mujeressoncapacesdeunascosase incapacesde otrasy lo mismoreferido

a los hombres,con lo quepodemosplantearde qué forma estascreenciascondicionanlo que

cada sexo es capaz de vivir y de hacer. Debemosplantearnosqué hay de cierto en las

asignacionesque la socializaciónotorgaa cadasexo.

Los roles culturalmenteestablecidospuedentenerconsecuenciaspara el bienestar

psicológico. En el casode las mujeressu limitación a lo privadoconviertesu actividaden

“invisible” conescasoreconocimientoy pocasgratificaciones.GoveyTudor(1979)plantean

quequizáel mayor índicedeproblemasemocionalesen las mujeresseadebidoal desempeño

de ciertosroles. Las razonesquedan son:

- La gran mayoríade las mujeresdesempeñancomoúnico rol el de amade casa.Si este

papel no les satisfaceno tienenningunaotra fuentede gratificación.

2. Grannúmerode mujeressesientenfrustradaspor desempeñaresterol.

3. El rol de amade casacarecede estructuray es invisible.

La desigualdadsocialala quehaestadosometidala mujer,enmuchoscasoshasido

argumentadaen función de su supuestainferioridad con respectoal hombre ( incapazde

pensamientoabstracto,de creatividad,de iniciativa); perohoy sabemosqueestono es más

que el resultado de la distinta socialización y la consiguiente asignación de roles

(Barberá, 1983).
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Gillespie y Eisler <1992)han desarrollado una escalapara la medición del estrés

del rol del génerofemenino. Las respuestasde “estrésligadasal rol” queobtuvieroncomo

mássobresalientesfueron:

a. Temora las relacionesno emocionales.

b. Temora no resultaratractiva.

c. Temora la victimización.

d. Temora la conductaasertiva.

e. Temora no poder ser nutritiva.

Estosautoresllegarona la conclusiónde quelas mujeresquepresentanlos rasgos

asociadosal rol, descritosanteriormente,tendríanmásdificultadesen la protecciónfrentea

estresoresrelacionadoscon la depresión.Por lo tanto, estosresultadosnos dirigen haciala

consideracióndel “rol tradicionalfemenino” comoun factor de riesgoparala depresión.

El que las mujerespuedansuperarlos inconvenientesqueel desempeñode ciertos

roles tiene para su salud mental implica, como afirma Mae Kelly (1991), una

reconceptualizaciónde la ideologíadel rol sexualy la aceptaciónde unanuevaideologíapor

hombresy mujeres; al mismo tiempo esta ideas también deben ser asimiladaspor las

institucionesjudiciales,políticas y económicasde las naciones.
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1.1W DEPRESION Y RELACIONES DE PAREJA

La mayoríade los estudiosquese hanrealizadoen el campode las relacionesentre

depresióny ajustede parejahan sido enfocadosen dos sentidos:

- Desde el punto de vista etiopatogénicose han estudiadolas

problemasde parejay desarrollode la depresión.

- Tambiénseha consideradola responsabilidadquelos problemas

teneren la evolucióny pronósticode la depresión.

1.10.1. ETIOPATOGENIA DE LA DEPRESION Y PROBLEMAS DE PAREJA

Comprobaren quémedidaunamalarelacióndeparejapuedefavorecerel inicio de

la depresión,sobretodo en las mujeres,ha sidoel objetode estudiode muchostrabajosque

seenmarcanen un enfoquepsicosocialde los trastornospsíquicos.La mayoríade éstoshan

encontradouna asociaciónsignificativa entreun mal ajustede parejay la depresiónen la

muler.

relacionesentre

de parejapueden

Burin y cols.(1990)afirman que “en tanto el matrimonioconstituyeun factorde

protecciónpara la saludmentalde los varones,setransformaen unfactorde riesgopara la~

mujeres”. En realidadel verdaderofactor de riesgolo constituyela faltade intimidadcon el

compañero,hechoqueparalas mujerespuedetenerunasignificación distintaquepara los

hombres.Lasmujeres,inclusolassolteras, valoranel doblequelos hombresla probabilidad

de poder desarrollarun trastornodepresivofruto de dificultadesrelacionalesdel tipo “ser

rechazadosen unarelación o rompercon unarelaciónsignificativa “ (CáceresCarrasco,

1993).
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Merikangas y cols.(1985)encuentranque los matrimonios de los enfermos

depresivosson significativamentepeoresen todaslas áreasque los de la muestracontrol. Las

desilusionesy los dañoscausadospor elcompañeroseencuentranasociadosala depresiónde

tipo neuróticoy no a la depresiónendógena(Matusseky Wiegand,1985).

En cuanto a la diferenciade sexosunos estudiosindican que, en general, los

hombresdepresivostienenun mejor ajuste matrimonialque las mujeresdepresivas,siendo

paraéstasun factor de riesgoel matrimonio(Crowther, 1985; Bebbington,1987). Por el

contrario,otrasinvestigacionesno encuentrandiferenciasy consideranunarelacióndeficiente

de pareja como un factor de vulnerabilidad igual para ambossexos (Roy 1978,1981a;

Cochraney Stopes-Roe,1981; Kaplany cols.1987; Penkower y cols.1988).

La presenciade depresión,en uno o en los dos miembrosde la pareja,pareceser

tambiénun factor de riesgoparala estabilidaddel matrimonio.En un estudiorealizadopor

Merikangas(1984),seobservóqueenparejasen las quelos dosmiembroserandepresivos,

el índicede divorcio eranuevevecesmayorqueen la poblacióngeneral.A suvez el divorcio

tienerepercusionesen la saludmental.La rupturamatrimonialseha encontradoasociadacon

elevadascotasde prevalenciade depresiónmayor, tantoen mujerescomoen hombres,pero

esen éstosdondeaparececomoun factor de riesgoparael comienzode la depresión(Bruce

y Kim,1992).
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Los factores matrimoniales que según IlfeId (1980) se han asociado más

frecuentementea la depresiónson:

1. Falta de confidencialidady de intimidad con el esposo.

2. Percibirque la relaciónesasimétrica(p.e. tenerla sensacióndeque secedemásante los

deseosdel cónyuge,que él a los propios).

3. Imposiciónporpartedel conyuge.

Por el contrario, los factoresque protegende la depresiónson:

1. Valorarel propio matrimonioen comparaciónconotros.

2. Comunicaciónverbal,confianzae intimidad conel conyuge.

3. La existenciade unarelaciónsimétrica(solucionesjustasparaambosmiembros).

En las mujerestambiénhansido valoradasotro tipo de relacionesfamiliares(con

la madre,padre,hijos) en relacióncon la depresión.Birtchnell <1988),en un estudiocon

mujeres casadasdepresivas,encuentraque éstas informan de cuatro o más relaciones

familiaresmalas(incluida la relacióncon el cónyuge),siendoestosresultadossignificativos

al compararloscon la muestrade mujeressanas.
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1.10.2. EVOLUCION DE LA DEPRESION Y RELACION DE PAREJA

Un factor quepareceinfluir en la evoluciónde la depresiónes la existenciade

problemascon la pareja. El apoyoqueéstapuedaprestaren unafasedepresivapuedeserde

gran ayuda para la recuperación.Muchas veces los familiares y cónyugesdel enfermo

depresivo suelen manifestar incomprensión y rechazo ante los síntomas, como p e.la

irritabilidad, que les afectan(Alonso-Fernández,1994).

Brombergery cois~(1994a)en unestudiode seguimientodemujerescondepresión

han observadocómo, entre aquellasmujeres que despuésde tres mesesde tratamiento

continuabancon síntomasdepresivos,el índicede disarmoniamatrimonialeramuchomayor

queenel grupodemujeresquehablanevolucionadofavorablemente.Estosresultadostambién

los encontraronSteinery cols.(1992), observandounarelaciónrecíprocanegativaentre

depresióny problemasmatrimoniales.Otras investigacionesencuentranunaasociaciónentre

la gravedadde la depresióny la falta de intimidadmatrimonial (Waring y Patton,1984).

Corney (1987) analizó el efecto de la interacción laboral social como medida

terapeútica,en mujerescasadascondepresión.El seguimientosehizo a los seisy a los doce

mesesde tratamiento.Los resultadosindicaron que las mujeresque tenían importantes

problemasmatrimonialeseranmáspropensasa serdepresivasqueaquellasque teníanbuenas

relacionescon su compañero.Sin embargo,las mujerescon problemasmatrimonialesse

beneficiaronmás del tratamientoque las del grupo control.
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1.10.3. SEXUALIDAD Y DEPRESION

Las relacionesentresexualidady depresiónpuedenserestudiadasen dos sentidos:

bien los problemassexualesprecedena la depresióno bien puedenserun síntomade ésta.

Comohemosdicho anteriormente,los problemasde parejapuedenconstituir un

factor de riesgopara la depresión;unacircunstanciaqueafectapuésa muchasparejasy que

debilita la calidadde susrelacionesesla presenciade insatisfacciónsexualo de disfunciones

sexuales.

Rusty cols.(1988)encontraronquelos hombresasociabanmásquelas mujeresla

calidadde la relacióndeparejaconunabuenarelaciónsexual;problemascomola impotencia

o la eyaculaciónprecozcontribuíana la disfunción matrimonial en mayor medidaque las

disfuncionessexualesfemeninascomola anorgasmiao el vaginismo.ParaKaplan(1984)los

problemassexualespuedenproducir unadepresiónreactiva.Peroestaautoratambiéncita el

otro sentidoen el que la sexualidadse asociaa la depresión,cuandoel síntomasexualno es

sino un síntomadepresivomás.Eicher (1978)señalala pérdidade deseosexualcomoun

motivo frecuentede consultaparael médico,por lo queéstoshande tenersiempreen cuenta

la posibilidadde que seaun síntomadepresivo.
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1.10.4. SITUACION DE MALOS TRATOS Y DEPRESION

La violencia en la familia ha sido definida como “toda acción u omisiónde uno o

varios miembrosde la familia que dé lugar a tensiones,vejacionesu otras situaciones

similaresen los diferentesmiembrosde lo misma”. Estaconceptualizaciónesrecogidaen un

estudio del Instituto de la Mujer (1991) en colaboración con el Ministerio del Interior.

En el mismo estudioencontramoslos aspectosquedefinen los malos tratosa las mujeres:

a) Se producenen el ámbitodoméstico,privado.

b) Sonequiparablesamodelosdeconductay comunicaciónpropiosdeunarelaciónasimétrica

de dominación.

c) El agresortieneunarelaciónde afectividadconla víctima. De acuerdoconla mayor

frecuenciaestadística:cónyugeo compañero,padre,hijo o hermano.

Hacemosreferenciaa esta situaciónen el apanadollamado “Depresióny Pareja”

por ser la violenciaconyugalhacialas mujeresla de mayor frecuencia.

La verdaderafrecuenciade los malostratosesaúnhoy en dia desconocida,ya que

muchasmujeres tienen miedo a denunciaresta situación por temor a represaliasde sus

compañeros;ademásen un gran porcentajela situaciónesyacrónicay las mujeresconviven

con ella a costade su saludfísica y mental. En la Tabla 1 exponemoslas denunciaspor

malos tratosrecogidaspor el Ministerio del Interior (1994) desdeel año 1984 hastael

primer trimestrede 1994.

83



INTRODUCCION Depresióny Relacionesde pareja

DENUNCIAS DE

TABLA 1

LAS MUJERES POR MALOS TRATOS

FUENTE: Denuncias en Comisaria.
Ministerio del Interior.

No existe ninguna característicade personalidad que defina a las mujeres

maltratadas,aunquequizá podríamosresaltarqueson mujerespoco segurasde si mismasy

que la edadde matrimonioha sido relativamentetemprana.Los cambiosen la personalidad

sonmásbien unaconsecuenciade la situaciónde mal trato.

Los malos tratospuedeclasificarseen:

a) Malos Tratos físicos: cualquieracciónno accidentalqueprovoqueo puedaprovocardaño

físico.

b) AbusosSexuales:cualquiercontactosexualrealizadodesdeunaposición de podero

autoridad y sin consentimiento de la mujer.

ANO DENUNCIAS

1984 16.070
1985 13.308
1986 17.039
1987 15.209
1988 14.711
1989 17.738
1990 16.168
1991 13.818
1992 13.915
1993 5.748
1994 (ler Trim.) 3.647
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c) Malos TratosPsíquicos:Cualquieracto o conductaintencionadaque produce

desvalorización,sufrimientoo agresiónpsicológicaa la mujer (insultos,vejaciones,

crueldadmental..).

El perfil de la mujer maltratada es:

- Edad: entre26 y 35 años.

- EstadoCivil: casada.

- Númerode hijos: de dos a cuatro.

- Formación:estudiosprimarios.

- Ocupación:amade casaen su mayoría.

- Denuncia: malos tratosfísicos con másfrecuencia.

- Tiempo de maltrato: de sietea nueveaños.

Breiner(1992) comentaquelos malos tratos han ocurrido desdesiempre,sobre

todo en sociedadesquedemostrabanun despreciopor la mujer. Las niñasque de pequeñas

hansufrido abusoscon muchaprobabilidadseránmujeresadultasdepresivas.En un estudio

retrospectivocon una muestrade mujeres depresivasy una muestracontrol, Hállstr8m

(1987) encontró que las mujeres depresivashabíansufrido en su infancia, con bastante

frecuencia, castigo corporal.

Cascardi y cols.(1992),estudio la influencia de la violencia conyugal sobre la

depresión.Esteautorconcluyeen su trabajoque las mujeresque habíansufridoagresiones

matrimonialesinformaronciertosnivelesclínicos de sintomatologíadepresiva.
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1.11. DIVISION SOCIAL/SEXUAL DEL TRABAJO.

Los dosgrandesespaciosdondepodemossituar la actividadlaboralde hombresy

mujeresson el domésticoy el extradoméstico.Clásicamenteel trabajo ha sido sinónimode

remuneración,de salario; desde este punto de vista el trabajo doméstico no ha sido

consideradocomotal y la mayoríade las mujeres,quehansido las que lo hanejercido, no

han sido consideradastrabajadorasa pesarde haberrealizadouna actividad sin horarios,

vacaciones,fines de semanani jubilación.

Remontándonosen el tiempo vemoscomo la mujer ha desarrolladosu actividad

laboral fundamentalmentedentrodel hogar,perohay unacircunstanciahistóricaquemarca

aúnmássureclusiónen esteespaciodomésticoy la aislaaúnmásde cualquierotra actividad:

la RevoluciónIndustrial. Enestemomentosedefinenclaramentelos dosespacionlaborales

anteriormentecitados: la familia comounidaddeconsumoy socializacióny el trabajocomo

la actividad que se ejerce fuera del hogar y por la que se consigueuna remuneración

económicacon la queaccedera bienesy servicios (MontañesSerrano,1994).

La división del trabajo en nuestrasociedadparecepartir de unaorientaciónde los

hombreshaciatareas“instrumentaleso productivas”y de las mujereshaciatareas“afectivas

y no productivas” (Duran,1977).Clásicamentese ha visto estadivisión como “natural” en

función del papel quela biología le ha asignadoa la mujer en la reproduccióny lactancia.
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Amorós (1979) plantea una adecuadaconceptualizaciónde la división sexual del

trabajo,revisandolas concepcionesbiologista y economicistaen favor de una concepción

que resalte su naturaleza ideológica al servicio de lo femeninopor partede los hombres.El

punto de vista que defiende esta autora es la existencia de motivaciones ideológicas,

relacionadas con el deseo de controlar y dominar por parte de los hombres todo lo relacionado

con la reproducción y la capacidad sexual de la mujer. De aquí, la existencia de unos

mecanismos de dependencia impuestos a las mujeresa travésde la prohibición de tareas.

Los datos que provienen de la antropología parecen contradecir este orden

aparentemente“natural” de la división de tareas en nuestrasociedad. La antropóloga

Margaret Mead, citada por Izquierdo (1985), estudiandotres tribus: las arapesh,las

mundugumory las tchambuli,observa comola asignación de papeles y la división del trabajo

no sigue los mismoscriterios queen el mundo occidental; asípor ejemploen la tribu de

tchambuli, las mujeres desempeñanunaposicióndominantede dirigente, mientrasque los

hombres son menos responsables y emocionalmente están sometidos.

Una realidad que ha contribuidograndementea las dificultadesde la mujer para

acceder al trabajo extradoméstico ha sido su falta de cualificación. La educación, para el sexo

femenino, no ha sido algo prioritario para la sociedad ya que las mujeres no estaban

orientadasal logro sino a la crianzay al cuidadodel hogar.Burin (1987a)haceun repaso

a la historia de la educación analizando las diferencias entre hombres y mujeres y llega a las

siguientes conclusiones:
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1. Dentrode la sociedadpatriarcal, la educaciónsiempreha sido la educación de los

varones. Cuando las mujeres han participado de la educación ha sido desdeunaperspectiva

androcéntrica. La educación de las mujeres fue concebida como un “arte de adorno”, no

comounaposibilidadparasu realizaciónen el mundo laboraly personal.

2. Una concepciónsexistade la educaciónque da comoresultadounadesigualdad

de oportunidadesqueconlíevaun ordenjerárquicoen la distribuciónsocial.

3. La educación se convierte en una herramienta para ejecutar la “rigida

diferenciaciónde génerosexual masculino-femenino”.

Poal Marcet<1993)señalaque, dentrode la sociedadespañola,la Ley Generalde

Educaciónde 1970 marcaun hito importantísimo,proclamandola igualdadde ambossexos

en el sistemaescolar.A partir de estemomentotodaslas niñasespañolastiene accesoa la

escuela.En los añosanteriores(décadade los 50 y los 60) el analfabetismo en las mujeres

duplicabaen cifras al de los hombres,en tanto quea partir de 1970 el analfabetismoentre

hombresy mujeresseigualó. Señalala autoraquehoy en dia lasdiferenciascuantitativasen

cuantoa la educaciónhan desaparecido,y en la décadade los 90 las únicasdiferenciasque

existenentrehombresy mujeressonde tipo cualitativo:las mujeressiguendedicándosemás

a estudiarprofesionesde tipo humanísticoy de servicios y los hombressededicanmás a

profesionestécnicas. A continuaciónapareceuna tabla extraidadel INE, CENSOSDE

POBLACION y citada por Poal Marcet(1993).
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TABLA 2

TASAS DE ANALFABETISMO SEGUN SEXO (para población mayor de 10 abs)

TasaTasa total

45,3

40,0

34,8

25,9

18,7

14,2

11,2

8,9

POAL MARCET

Tasa varones

36,8

32,1

28,1

19,5

13,8

9,9

7,3

5,1

1993

Hemos observadocomo las diferencias,en cuantoa la educaciónde las mujeres

frentea los hombres,sonun hechohistóricodemostrablequeha tenidograndesimplicaciones

para la vida de las mujeres, para su acceso al trabajo, para su autoestima y que

indudablementeha condicionadosubienestarpsíquicoy social.

Tambiénencontramosen documentosde la IglesiaCatólicaalgunospostuladosa

favor de la división social/sexualdel trabajo. En la EncíclicaRerumNovarumen 1891 de

León XIII se defiende que la Naturalezadestinaa las mujeresa los trabajosdel hogar,y que

estossalvaguardanel honor de su sexo. Tambiénlas Encíclicas Castil Connubil y

Año

1900

1910

1920

1930

1940

1950

1960

1970

Fuente

mujeres

54,0

47,5

41,2

32,0

23,2

18,3

14,8

12,3
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Quadragesimo Anno (1930 y 1931) de Pio XI afirman que la mujer ha sido elevada por el

Evangelio “al interior de los muros domésticos” (Sau 1986).

En términogeneraleslas aspiracionesde logro dentrodel mundodeltrabajohansido

menores para las mujeres que para los hombres, lo queprobablementepuedaserel fruto de

las distintas socializaciónes experimentadas por unas y otros. Tyler (1973)observa claras

diferencias en el “nivel de aspiración”entrehombresy mujeres,siendoel problemaenel caso

de las mujeres el no aspirara conseguir los puestosde trabajo que sus aptitudeshadan

posibles.

Estasituaciónde segundoplanoen la queessituadala mujer, y en la que en parte

sesituaella mismaal relegaraun segundoplanosusaspiracionespersonales,la dejaen una

situaciónde claradependenciafrenteal hombre.Parala autoraBakerMiller (1992) la mujer

seencuentraen unasituaciónde desigualdadpermanente,en unasituaciónqueella llamade

“dominación” por partedel hombre;comosubordinada,a la mujer, sela animaa complacer

al grupo dominante (los hombres) y a desarrollarcaracterísticaspsicológicasqueagradena

éstoscomoson: sumisión,pasividad,docilidad,dependencia,falta de iniciativa, incapacidad

de emprenderacciones,etc.

OrIs Poveday cols. (1989), en un trabajo sobre“El motivo del Logro en Roles

Masculinoy Femenino”, hacenun repasoal conceptode “logro”. El primero en definirlo,

según estos autores,fué McClelland (1968) considerándoloun aspectode la conducta

humanade vital importanciaparael desarrollosociolaboralde las personasen un determinado
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tipo de estructurasocioeconómica,por lo tanto es una motivaciónquegenerauna actitudy

ésta una conducta determinada. Los autores concluyen que en el motivo del logro influyen

distintos factores: factores socioculturales,situacionalesy de personalidad.Podemospensar

que si estos factores son claramente distintos en nuestra sociedad parahombresy mujereses

fácil concluir que el motivo de logro que tienen las mujeres será diferente del de los hombres.

Castilla y Cortázar (1992) se pregunta si es aplicable el esquemaactividad-

pasividada la relaciónvarón-mujer,respondiendoacto seguidonegativamentea la pregunta

en un deseo de tratar por igual a los dos sexos,aunqueteniendoen cuentasusdiferenciasy

sus distintos modos de ser activos y pasivos. Las mujeres siempre se han mantenido activas,

sólo que esta actividad la han ejercido en medios donde el reconocimiento social no ha

llegado,con la consiguientedevaluaciónde su trabajo. Esta situacióncontribuyea unabaja

autoestima en las mujeres y a su malestar crónico.

Hay una realidad objetivable y estadística que es el gran número de mujeres que

viven en una relación de dependencia, sin tener sus propios recursos económicos, sin tener

capacidadparatomar suspropiasdecisionesy subordinandosu vida al servicio de otros.

Dowling (1982) llama a estasituaciónel Complejo de Cenicienta.Existe,por partede las

mujeres,miedo a desarrollarsu independencia,y la autoradefiendeque “en realidadno

estamosadiestradasparala libertad, sino educadasparatodo lo contrario: la dependencia”.

Otros autores como Fernández Villanueva (1989)tambiéndefiendeestaideadedependencia

femenina, afirmando que las personas que se han identificado como mujeres muestran un
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conjunto de orientaciones interpersonales y valorativas que se pueden denominar

“dependencia”. El hombre,desdeesteplanteamiento,asumeestadependenciay seve más

forzadopor las exigenciasprofesionales,entantoquela mujer recibey sesienteexigidadesde

lo interpersonaly lo afectivo. El enfoqueque esta autorada al temadependenciaversus

independencia, en relación a la mujer y al hombre, es reelaboradodesdeuna posición

psicodinámica:“ El nacimientodel deseosexualhaciael otro sexodependede unaposición

inconscienteen que la mujer libidiniza sudependenciay la independenciadel hombre”. Por

último concluye que para que la mujer abandonesu dependenciadebeencontrarnuevos

símbolos ligados al deseo, abandonando los antiguos ligados a la dependencia femenina!

independenciamasculina,y que la mujer debeaprendera no ser dependientesin perdersus

habilidadesinterpersonales.

Todo lo visto en este apanadoes una pequeñaaproximación a la división

social/sexualdel trabajo,al motivo de logro en lasmujeres,a susposibilidadesde educación

y al establecimiento de un papel dependientefrentea losotros(pareja,padres,etc).En otros

apanadosrevisaremosquéimplicacionespuedentenerestosaspectos,si las tienen,en la salud

mental de las mujeres.
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L12. SíNDROMEDEL AMA DE CASA

Los estudiosepidemiológicosnoshan aportadodatosenfavor de un elevadoindice

de morbilidad psiquiátricaen las mujeres. A partir de este hecho ha surgido un creciente

interéspor el estudiode las característicasbiológicas,psicológicasy socialesde la mujer en

relacióna su psicopatología.Dentro de las característicassociales, uno de los aspectos

importantespara analizar son las relacionesmujer-mundodel trabajo. Quizá la situación

laboral más frecuentede las mujereshastanuestrosdiasseala del trabajo dentrodel hogar,

por lo quedentrode la psiquiatríay la psicologíasurgela necesidadde unaatenciónespecial

a este gran númerode mujeresque a diario expresanen las consultassu malestary que

ejercenlo quese ha venido a llamar el “rol de amade casa”.Dio Bleichmar(1991)define

el rol como el papel social, el conjuntode comportamientosque los demásesperande una

personapara asignarleun determinadolugar social. Lo que se esperade una mujer que

desempeñael “rol de ama de casa” esqueasumatodaslas tareasdomésticasde unacasa,

cuide a su esposoe hijos y que realiceestetrabajoa jornadacompleta,es decir que nunca

abandoneestepapelen ningúnmomento,y quesiempreestédisponibleparalos suyosy para

su hogar.

SaézBuenaventura<1986)afirmaque “es el tz~ode socializaciónproporcionado

a las mujeres,para asumirlospapelestradicionalesde esposa,madre,amade caso,etc.,su

permanenciaen dichospapelesy dentros de unas coordenadasespecificas,el principal

responsablede los cuadrosdepresivos”,defendiendoasíel papelgeneradorde psicopatología

del rol de amade casa.
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Nospodemospreguntarcualessonlas quejasqueexpresanlas amasde casay que

eslo quepsicopatológicamenteseha venidodenominando“Síndromedel Amade Casa”.Para

Mas Hessey Cabrera(1993)estesíndromeresultaun constructomuy débil. Creenque no

existe acuertosobrequiénesson susdestinatariasni sobre suscaracterísticassocialesni su

psicopatología.Paraestasautorasseha convertidoen un cajón de sastredondese incluyen

síntomasmuy diversos,y paraprobarestahipótesisrealizaronunainvestigaciónentremédicos

generalesy psiquiatrasdondeanalizaronqué síntomaspensabanestos profesionalesque

estabanincluidosdentrode la categoría“Síndromedel Ama deCasa” . Los resultadosdeeste

trabajo ordenanlos síntomasclasificándolosde mayor a menor puntuación(dadapor los

profesionalesde la salud), los cualesde forma resumidason:

- Sensaciónde debilidado agotamientotrasesfuerzosmínimos,con malestar

somáticoe incapacidadde relajacióny sin quepuedadiagnosticarseansiedadni

depresión.

- Durantela mayorpartedel tiempolas mujeressesientencansadaso deprimidas

y todo les suponeun esfuerzo.

- Síntomasde ansiedado depresiónde intensidadleve o moderada.

- Síntomasdolorosossin causaorgánicaespecífica.

- Problemascon el sueño.

-. Mareos.

- Insatisfaccióncon su actividad.

- Abatidas,quejumbrosas.
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- Múltiples síntomassomáticos(gastrointestinales,dérmicas,sexualesy

menstruales).

- La creenciade estarafectadaspor unaenfermedadgraveaunquelas exploraciones

físicassonnegativas.

- Tensiónmuscular.

- Estadode ánimo triste, sin la gravedadde unadepresiónneuróticao psicótica.

- Crisisdeunosminutosdeduracióncon palpitaciones,dolor precordial,sensación

de asfixia,mareo,sensaciónde irrealidadconmiedoa morir, a perderel control

o a enloquecer.

Las autorasde estetrabajoconcluyenquelos síntomasvistosanteriormente,y que

los profesionalesenglobanen el “Síndromedel Ama de Casa”,son síntomasneuróticoscuya

únicaespecificidades el darseen mujeresqueson consideradasamasde casa.

Rodríguezy cols.(1988)manifiestanno encontrarevidenciaafavordeunamayor

patología psiquiátrica en amas de casa que en mujeres con trabajo remunerado.Por el

contrario, si encuentranunadiferenteforma de expresiónde la patologíapsiquiátricaentre

estosdos gruposde mujeres.

Podemosquizá pensarque lo quedistinguea las mujeresqueejercenun “rol de

amade casa” no esel tipo de sintomatologíaquepresentan,englobableen distintostipos de

diagnósticospsiquiátricos,sino másbien suscircunstanciasde vida especialesy suspropias
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vivencias. Romo (1992) ha trabajadodurantediez años con un grupo de cuatrocientas

mujeresamasde casa,encontrandoque las vivenciasque más frecuentementerefieren las

mujeresson:

- sentimientosde soledadpor la gran cantidadde horasquepasansolas.

- autoestimadébil. Sesienteninfravaloradasdebidoal escasoo nulo reconocimiento

que los otros(familia, sociedad)hacende su trabajo.

- desilusiónpor el tipo de vida familiar.

Ante esta situación vivencial la mujer puede, según el autor, compensarsu

problemáticacreandoun problemaaún mayor. Puedehacerlode dos formas:

1. REACCIONESPERMITIDAS SOCIALMENTE:

- Obsesiónpor limpiar como un ritual compulsivo.

- Descargarla ansiedadgritandoo pegandoa los hijos.

- Utilización de fármacos,frecuentementeautoadmiinistrados.

- Adicción a la TV comocompensaciónde la incomunicación.

- Comprasinútiles.

- Obsesiónpor el cuidadoestético.

2. REACCIONES “ MAL VISTAS “SOCIALMENTE.

- Adicción a las máquinastragaperras.

- Adicción a las bebidasalcohólicas,casi siemprea escondidas.
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Encontramosque las mujeres situadasen la perimenopausia,con frecuencia

presentanmalestarpsíquicoy sobretodo vagasmolestiasfísicas.Son estasmujeres las que

con frecuenciapadecenel llamado “Síndrome del nido vacio” tambiénllamado “Síndrome

postmaternal”. Es estemalestarunaconsecuenciade la pérdidade función del rol maternal:

cuandolos hijos tienen edadde ser independientesy ya no necesitanla protecciónde los

padresabandonanel hogarpaterno,siendola madrela quemássufreestapérdida,ya queha

focalizadosusinteresespersonales,en granmedida,en el cuidadode los hijos. Es lo queDio

Bleichmar(1991) llama “madre en paro involuntario”. En estasmujereslos problemasde

tipo psicosomáticoson muy frecuentes(UsobiagaSayes1988).

Podemosdecir que estasmujeresseencuentranen lo que Burin (1987b)define

comola “Crisis de la EdadMedia de la Vida”. El conceptode crisis lo definecon unadoble

acepción: 1) Rupturacon el equilibrio anterior y 2) Posibilidad de criticar el equilibrio

anterior; y, añadiríamostambién,el hechode podersuperarel equilibrio anterior.

Estemalestaresun fenómenorelativamentenuevoen las amasde casaespañolas,

que seencuentrancadavez másaisladasenunasociedadqueseha modernizadorápidamente.

En las sociedadesruralesen las cualesla familia eraextensa,la crisisde la edadmediade la

mujer era muy infrecuente. El ama de casase sentíaplenamenteidentificadacon su rol

tradicional, ejercía de madre durantetoda su vida adulta, hastala vejez, en la que se

encontrabarodeadade nietos,y en el hogar por tanto siempreexistíanhijos o nietos. La

familia numerosaproporcionabaa la mujerunafuentecontinuade autoestimay de afecto.A
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medida que el númerode hijos ha decrecidoy la familia nuclear es la que predomina,el

malestarde las mujeresen estaépocade la vida esmásfrecuente(GonzalezDuro, 1989).

Todaslas mujerescuya profesiónes la de amasde casatienenmuchascosasen

común,perotodascoincidensobretodo en una, y esen no recibir ningúntipo de salariopor

su trabajo. Independientementede como seael tipo de relación que mantengancon su

compañero,siemprevan a dependerdel dinero que aporte éste al hogar. Esta situación

conlíevala dependenciaecónomicade las mujeresy el malestarquemuchasexpresanpor las

limitacionesy la falta de autonomíaqueestasituación les hacevivir.

Coria (1987,1989)ha estudiadoel papel del dinero y el de la dependencia

económicasobre la saludmentalde las mujeresqueviven en estasituación.En uno de sus

trabajoscita los datosestadísticosobtenidospor la UNESCO(Coria 1987): “ Lasmujeres

representanel 50% de la población adultadel mundoy un tercio de la fuerza de trabajo

oficial, pero realizancasi las dosterceraspallesdel total de horasde trabajoy recibensólo

la décimapartedel ingresomundial y poseenmenosde unacentésimapartede la propiedad

inmobiliaria mundial”.

En unasociedadcon un sistemaeconómicode mercado,el dinero es uno de los

instrumentosprivilegiadosde poder,por lo quesi las mujeresno disponen,de igual forma

quelos hombres,de suuso, obviamentesu poderserámenor.Lasmujeresson las dueñasde

lo queestaautorallama “dinerochico”, el dinerodestinadoa las necesidadesdel hogar,un
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dinero que da pocas satisfaccionesy sin embargodemandamucha responsabilidad.Sus

planteamientosdefiendenla uniónentredependenciaeconómicay saludmental: “Lo manera

departicipar en el dinerono esinocua. Su manejo,quees el resultadode una cantidadde

condicionamientoscomplejos,de idem<ficacionesy de representacionespsíquicas,estambién

y al mismotiempoun estructuradorpsíquico.En ello residesu importanciaen relación a la

saludmentalde las mujeres”.

Mucho más podriamosplantearnosy analizar desde la perspectivaque hemos

venido tratandoen esteapanado.El temaesde gran importancia, al menosdesdenuestro

punto de vista, ya que un sectoramplio de la poblaciónfemeninade nuestrasociedadse

define y sesiwaen el papel de amade casa,por lo que las implicacionesde esterol para la

saludmentalconsideramosque, psicológicay socialmente,debensertenidasmuy en cuenta.
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1.13. EL DESEMPLEO:CONCEPTOY ESTADíSTICAS.

Podemosdefinir el conceptode desempleodesdedospuntosde vista. Por un lado,

el conceptoestadísticooficial quecadaGobiernoimponeen susjurisdicciones;por otro lado

tenemosel conceptosocio-psicológico,de mayoramplitud,y conunosobjetivosqueno sólo

pretendencontabilizaruna situación, sino analizar sus antecedentesy consecuenciasen el

individuo y en la sociedad.

La OrganizaciónMundial del Trabajohaintentadobuscarunadefiniciónal término

“desempleo”sin conseguirlo.Cadapaísestablecesuspropios criteriosy estableceen función

de éstosquiénestáo no desempleado.De todasformas,las cifras de desempleono parecen

nuncaser del todo realessino sólo aproximativasy basadasgeneralmenteen el censode las

oficinas de desempleo.

Desdeel puntode vistasocio-psicológicosepuedeconsiderarquesondesempleados

todosaquellosqueno tienen un puestode trabajo, pero que les gustaríatenerlo; también

entraríanen estacategoríalos quepercibenunaayudaeconómicade la asistenciasocialpor

encontrarseen una situaciónsin empleoremunerado(J’ahoda,1987).

Dentro de la tasa global de desempleadoshansido y son las mujeresel colectivo

másnumeroso.A continuaciónpresentamosunatablaquerecogela evoluciónde la población

inactivaenEspañadesdeel año 1983al 1993extraídade la EncuestadepoblaciónActiva del
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INE (BOLETíN ESTADíSTICODE DATOSBASICOS,PRIMERTRIMESTRE1994).

TABLA 3

EVOLUCION DE LA POBLACION INACTIVA Y DE LAS TASA DE

INACTIVIDAD DE LA POBLACION DE 16 Y MAS AÑOS POR SEXO

AÑOS AMBOS SEXOS VARONES MUJERES

TOTAL TASA TOTAL TASA TOTAL TASA

1983 14.109,0 50,7 3.657,3 27,4 10.451,6 72,2

1984 14.410,0 51,1 3.827,7 28,2 10.582,3 72,3

1985 14.718,8 51,5 4.023,2 29,2 10.695,6 72,2

1986 14.841,1 51,3 4.108,5 29,6 10.732,6 71,5

1987 14.747,8 50,3 4.282,4 30,3 10.465,4 68,9

1988 14.885,5 50,0 4.505,9 31,3 10.379,6 67,5

1989 15.097,8 50,0 4.613,5 31,6 10.484,3 67,2

1990 15.182,7 49,9 4.821,3 31,8 10.572,3 66,7

1991 15.393,6 50,3 4.821,3 32,7 10.572,3 67,3

1992 15.644,0 50,1 5.081,1 33,9 10.563,0 65,6

1993 15.829,0 50,5 5.229,5 34,7 10.564,7 65,2

1.TRIM.93 15.829,0 50,8 5.229,5 34,8 10.599,5 65,7

2.TRIM.93 15.813,2 50,6 5.227,2 34,7 10.586,0 65,5

3.TRIN.93 15.728,9 50,2 5.184,7 34,4 10.544,2 65,2

4.TRIM.93 15.810,5 50,4 5.281,6 34,9 10.528,9 64,8

FUENTE: INE. Encuesta de población Activa .Boletin estadistico de
datos basicos.
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Salley Casas(1986)examinantresfactoresrelacionadosconlas tasasde actividad

femenina. Estosson: edad, estadocivil y nivel educacional.Estostres factores tienenuna alta

correlación entre ellosy ademásactuan reforzándosemutuamente. Estos autores encuentran

que son las mujeres más jóvenes,solteras y con un alto nivel de estudios las que presentan

mayor tasa de actividad laboral. Finalmenteafirman que la diferenciade perfiles entre la

mujer activa y la mujer no activa laboralmente, es mucho mayor que en el caso de los

hombres.

En el mismo estudioestos autoreshacenunareflexión sobre la presenciade la

mujer en la población activa. Aunque progresivamentela mujer se vaya incorporandoal

trabajoremunerado,esen las actividadesconcaracterísticascorrespondientesa manode obra

secundariadondela encontramosfundamentalmente.Estascaracterísticasson:

a) Menor participaciónporcentualen el mundo del trabajo con relación a la

poblacióngeneral.

b) La mujer activa tienerasgosespecíficosquela distinguenconclaridaddel resto

de mujeres.

c) La mujer activaocupapuestosmuy determinadosque no secorrespondencon

el perffl generaldel conjuntode la población activa.

d) Mayorproporciónde mujeresen empleosperiféricos(inestables,noasalariados,

etc)

e) Puestosde trabajosmenoscualificados.

d) Mayor proporciónrelativaen situaciónde desempleoy en peorescondiciones

parapoderconseguirlo.
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A modode pequeñoresumenpodemosafirmar que el desempleoes un temaque

toca de lleno a las mujeres, y no debemosdescartarel plantearnosde qué forma puede

repercutiren la salud mentalde las mujeresel mantenimientode estasituación.

1.13.1.DESEMPLEOY SALUD MENTAL

El trabajo es una fuente continua de autoestimay es el que les aporta la

independenciaeconómicatanto a los hombrescomoa las mujeres.Parala mujer ya hemos

visto las consecuenciasde mantenerseen un papel de dependenciafrentea otros, por lo que

la función social y psicológicade la actividadremuneradaocupaun lugar importanteen el

bienestarde las mujeres.Un mayor nivel de estudioshacetambiénmás rentableel trabajo

fueradel hogary la independenciaeconómicaes el factor quehacequedentrodel hogarse

establezcaun repartomás equitativo de tareas,revalorizandoasí las tareasdomésticasy la

función social de la reproducción(Institutode la Mujer, 1991).

La situaciónde desempleoconstituyeun factor de estréspara la mayoríade los

individuosafectadosqueviven en la sociedadoccidental.Estedesempleopuedeserpor paro

primario,por despidoo por jubilación,perodecualquiermaneraafectaal sujeto,deteriorando

la imagen de sí mismo, produciéndolesentimientosde inseguridadante los demás, de

vergilenza,de decepcióne inclusode culpa. El desempleo,a pesarde las distintassituaciones

queseden en cadacaso,puedeconsiderarsecomoun factor queaumentala vulnerabilidad

tanto parael trabajadorcomo parasu entornofamiliar (Pelicier 1993).
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Al revisarla literaturasobreel tema, observamoscomoésteempiezaa serobjeto

de estudiode psiquiatrasy psicólogos.Wilson y Walker (1993)afirmanqueel desempleo

tieneun efectoadversosobrela salud.Los desempleadospresentanun altoíndicededepresión

y ansiedad,y tambiénhan observadoun mayor aumentode suicidio y cáncer.Las mujeres

son menosafectadaspor el desempleoforzoso. En las familias que sufrenel desempleoson

másfrecuenteslas enfermedadesfísicas, el estréspsicológicoy la rupturafamiliar.

Viinamaki y cols. (1993)estudiaronlosefectosdel desempleoenlos trabajadores

de unafábricaquehabíacerradoseismesesantes,midiendosusíndicesdebienestarmental.

Encontraronqueen los hombres,el bienestarpsicológicoerasignificativamenteinferiora los

del grupo control, no encontrando diferencias en las mujeres. Los hombres tenían

fundamentalmenteel estadocivil de casados.Seconcluyequehayunaasociaciónentreapoyo

social insuficiente,saludpobre,bajosingresose incertidumbreacercadel futuro, quesobre

todoha sidoencontradaen el grupodehombrescasadosquepresentabanmalestarpsicológico.

Dependiendode las característicassocialesde los gruposestudiados,en algunos

casosla pérdidaeconómicaes fundamentalmentela causadel malestary en otroscasos,no

tan dependientesde los ingresos,es la pérdidade autoestimay de los contactossocialesla

mayorconsecuenciade la pérdidadel empleo(Beisery cols. 1993).

Kasl (1979),citadopor Jahoda1987, realizó un estudiolongitudinalen el que

hizo un seguimientode seismesesposterioral despido.En estetrabajoel autor llega a la
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conclusiónde que, en los primeros momentosdel desempleo,se sufren las privaciones

económicas,unidasa la falta de un “rol laboral”, aunqueno se produjeroncambiosen los

indicadoresfisiológicos; en períodos posterioresde la investigación, el sentimientode

privación económicase intensificó, mientrasque las medidasde “rol laboral”, lo que se

considerala medidapsicológicadelasconsecuenciasdeldesempleo,mostrabanunaadaptación

positiva a la situación de paro. Parecepor tanto que los trabajadoresde este estudio

contradicen los resultadoshallados en investigacionesanteriores,ya que en su caso las

consecuenciaspsicológicasfueron mínimas.

Dew y cols. 1992realizaronunarevisiónde la literaturasobredespidoy salud

mental en mujeres. Juntoa estarevisión hacenun estudioprospectivoen una muestrade

mujeres(setentay tres) durantedocemesesdespuésde la pérdidadel trabajo. La ocurrencia

del despidofué asociadasignificativamenteconun aumentode síntomasdepresivos,aunque

no se encontróasociaciónalgunacon síntomasde ansiedad.Entre las mujeresdespedidas

aquellasque manifestaronbajos niveles de apoyopor partede su marido o compañero,o

gravesdificultadeseconómicas,fueronlasquepresentaronnivelesmásaltosdedepresión.Los

autoresdiscutenla naturalezadeldespidocomoun agentepsicosocialcrónico- Estosresultados

tambiénsonapoyadosporBrombergery Mattihews(1994b),los cualesencontraronniveles

másaltos de síntomasdepresivosen las mujeresdesempleadas,siendolas más sintomáticas

las que tenían bajos niveles educativos,bajo apoyo familiar y de amigos, y una baja

satisfacciónmarital.
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1.14. EL ESTRESEN EL MUNDO DEL TRABAJO

El hechode queel trabajoproduceen muchascircunstanciasaltos nivelesdeestrés

en las personaspareceestarunánimementeaceptado.Asociamoscasisiemprela ideade estrés

con el malestarpsíquicoy/o físico; pero estono tieneporquesernecesariamenteasí,ya que

el estréses un fenómenoadaptativoquecontribuyea la supervivenciadel serhumano,y aun

adecuadorendimientoen muchasesferasde la vida, entreellasen el trabajo. Lo que puede

hacerque seanocivo esqueseaexcesivo, incontralablee incontrolado<Peiré, 1993).

Uno de los primerosen explicar los procesosde enfermedadrelacionadoscon el

estrés ha sido Hans Selye. Este autor, en su teoría sobre el “Síndrome General de

Adaptación”,describetresestadiosenel procesode enfrentamientoaunasituaciónestresante:

1. REACCION DE ALARMA. En estafaselos mecanismosde defensadel

individuo seactivan.

2. RESISTENCIA. Es el estadiode máximaadaptacióny de vueltaal equilibrio

individual. Sin embargo,si los estresorescontinuano las defensasse debilitan

sepasaráa la tercerafase.

3. AGOTAMIENTO. Es el momentoen el quese colapsanlos mecanismos

adaptativos(Cooper,1983).

GarcíaIzquierdo(1993) distingueentreestresores,tensióny estrés.Define los

estímuloscomo estresores,la respuestadel individuo como tensióny el campode estudio

comoestrés.Esteautorcita en su trabajoa Kahn (1970)comouno de los pocosautoresque
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ha desarrolladoun modelodeestréslaboral basadoen la experimentación.En estemodeloel

medioambienteobjetivo tieneuna influenciacausalsobreel ambientesubjetivo,queinfluye

en las reaccionesindividuales que pueden dar lugar a la patología. Las variablesde

personalidady las relacionesinterpersonalesinfluyen en que el individuo desarrolleuna

respuestapatológicaal estrés.

Lostipos de estresoresqueencontramosen el ambientelaboral sonmuy variados.

Peiré(1993)en función del momentoen queaparecen,de su duración,de su frecuenciao

de surepetitividade intensidad,los clasifica en cuatrotipos:

1. EstresoresAgudos: Tienenalta intensidad,pocafrecuencia,cortaduracióny

desencadenamientorápido.

2. EstresoresCrónicos:No hay un inicio puntual, son frecuentes,puedentenerduración

cortao largay puedentenerbajao elevadaintensidad.El autorponecomoejemplola

inseguridaden el trabajo.

3. PequeñosEstresoresde la Vida Diaria: Sonde cortaduración,tienenun comienzo

definido, ocurrencon frecuenciay son de baja intensidad.

4. Desastres:ocurrencon pocafrecuencia,tienen un comienzoespecifico,puedenser de

cortao de largaduracióny son de fuerte intensidad.

Coopery Marshall (1978)y Cooper(1983)agrupanlos estresoresdentro del

mundodel trabajoen: debidosa desempeñode rol en la organización,a la estructuray clima
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organizacional,a las relacionessociales en el trabajo, a factores intrínsecosal puestoy

condicionesde trabajo,al desarrollodela carreraprofesional,afuentesextraorganizacionales

como problemasfamiliaresy a característicasde personalidad.Peiró (1993) por su parte

agrupa los estresoreslaborales de la siguiente forma:

- Estresoresdel Ambiente Físico: Ruido, Vibración, Iluminación, Temperatura, Higiene,

Toxicidad, CondicionesClimatológicas,Disponibilidady Disposicióndel EspacioFísico

parael Trabajo.

- Principales DemandasEstresantesdel Trabajo: Trabajo nocturno y Trabajo por Turnos,

Sobrecargade Trabajo,Exposicióna Riesgosy Peligros.

- Contenidosdel Trabajo: Oportunidadparael control, Oportunidadparael Uso de

Habilidades,Variedadde las tareas,Feedbackde la propiatarea , Identidadde la tareay

La Complejidaddel Trabajo.

Por otro lado el mismo autorestudia,como fuentesde estrés,tresaspectosmuy

importantesdel trabajo,comoson el desempeñode roles, las relacionesinterpersonalesy el

desarrollode la carreraprofesional.Creemosmuy importanteconsiderarestostresaspectos

cuandonosadentramosen las relacionesmujer-mundodel trabajo.El desempeñoderoleses

unarealidadconflictiva parala mayoríade lasmujeresquetrabajany queademástienenuna

familia de la queocuparse.Tambiénlas mujeresparecenencontrarseconmayoresdificultades

a la hora de desarrollarsucarreraprofesional.
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1.14.1. ESTRES Y PSICOPATOLOGIA

Comohemosvisto, el estrésprovienede múltiples frentesen el contextolaboral.

Ahora podemos preguntamos qué consecuenciaspara la salud mental tiene el vivir esta

situaciónparalas personasy en concretopara las mujeres.

Dentro de la psicopatologíadesencadenadapor situacionesde estrésen el trabajo

pareceser la sintomatologíadepresivala más encontrada. Gallery y cols. (1992)encuentran

una asociación significativa entre insatisfacción en el trabajo, estrés y depresión en una

muestra de médicosde Urgencias. Entre éstosson las mujeres y los hombres mayoreslos más

afectados.Sutberlandy Cooper(1992)estudiandouna muestrade MédicosGeneralesllegan

a la conclusiónde que los indices de ansiedady depresiónson más altos entreaquellos

profesionalesconinsatisfacciónlaboral, no encontrándosediferencias,por el contrario,entre

hombresy mujeres.Gureje (1986) también encuentrauna asociaciónsignificativa entre

depresióne insatisfacciónen el trabajo.

Firth Cozens(1993), en un repasoa la bibliografía sobreMujeres Médicas y

conflictos en el desempeñode su rol profesional,analiza las dificultades de las mujeres

médicasa la hora de compatibilizarsuprofesión,que les exige unagran dedicación,con el

cuidadodesu familia y hogarcuandoestáncasadas.La autoraafirmaquelas mujerespadecen

mayor tensiónque los hombresdesempeñandoun mismo rol en el trabajo, y tambiénque

sufrenmástensióncomparándolascon mujeresqueejercenotrasprofesiones(p.e. doctoras

en humanidades).El porcentajede depresiónen estasmujereseramásaltoqueen suscolegas

“o



INTRODUCCION Estrés Laboral y Psicopatología

masculinosy que enmujeresde otrasprofesiones.La fuentemayorde conflicto seencontraba

en el hechode compatibilizarla carreraprofesionalcon la familia.

La autoracitalas formasenque, segúnCartwright(1979),las mujeresabordaban

el conflicto entrecarreraprofesionaly familia. Las mujereslo hacíande tres formas; en

primer lugar algunasseconvertíanen “supermujeres”,intentandotrabajaral máximo para

compatibilizarunaprofesión que requieremuchadedicacióny una familia, por lo que es

posiblequesi no realizabanlas dostareasde unaforma “perfecta” acabaranconsentimientos

de culpa y fracaso; en segundolugarestabanlas queoptabanpor “una carrerade ambición

limitada” concediéndolea la familia el primer lugar en sus vidas, pero quepodían acabar

deprimiéndosepor abandonarsus ilusiones profesionales;por último estabanlas que se

centrabanen sucarreraprofesionaly renunciabanala maternidady al matiimonio,y en este

caso adquirían generalmentealtos Indices de satisfacción laboral pero con un cierto

sentimientode soledaden susvidas.

Claytony cols.(1980)observaronestosmismosresultadosenmujereslicenciadas,

no haciendodiferenciaspor profesiones,y llegandoa la conclusióndequela depresiónesuna

patologíamuy frecuenteen estegrupode mujeres.

Muchasmujeresde clasesocial bajaseven obligadasa trabajaren la economía

sumergidao en cadenasde producciónque les exigenun rendimientoalto en relaciónal

tiempoempleado,constituyendoéstouna frenteimportantede estrés.Brissony coís.
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(1992)han estudiado,en las mujeres,el efectode trabajarbajounaintensapresióntemporal

Hanencontradoelevadosnivelesde síntomasde ansiedady depresióncuandosecomparaban

con mujeresde otrasprofesionesque recibíanun sueldopor un númerode horasy no por la

cantidadde producción.

En mujeres ejecutivasse encuentranmayoresniveles de tensión, agotamiento,

conflicto de roles, queentrelos hombres(Laraine y cols. 1985). Observamoscomoen

cualquierestratode la sociedadla mujer trabajadorapuedeser más vulnerable,en término

generales,al trastornopsíquicoque el hombreenel desempeñodel mismopuestodetrabajo.

Podemoscitar tambiénlas mayoresdificultades a las que se enfrentanmuchas

mujerespara poder ser consideradasen un nivel profesionaligual queel hombre.En un

estudiolongitudinalque analizalas relacionesentreGéneroy Poder<Ragiusy Sundstrom

1989) se vió cómo dentrode las organizacionesel poder que iba ligado al progresode la

carreraprofesionalsiempreera menoren las mujeres,las cualeseransiempresituadasen

trabajoscon poco poderen comparacióncon aquellosocupadospor hombres.Por último

concluyeronque el podergenerasiempremás poder, por lo que el aislar a la mujer en

determinadospuestosde trabajodentrode la organizaciónderiva en un ciclo psicológicode

inferioridad en el poderque seperpetua.

El apoyosocialqueprovienede la red interpersonalquerodeaalas mujerespuede

constituirun factorprotectorfrenteal malestardesendadenadopor situacionesde tipo laboral.
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Estepuntode vistano esapoyadopor algunosautorescomoSnapp(1992)queno encontró,

en un estudiorealizadocon mujerestrabajoras,queel apoyosocialprocedentede la familia,

los amigoso compañerosde trabajo beneficiaradirectamenteel bienestarde las mujeresy

eliminara los efectosperjudicialesde los conflictos laborales.Astony Lavery (1993)no

encontraronefectosespecíficosdel apoyosocialsobreel bienestarfísico y psíquicode mujeres

trabajadoras.

Encontramospor lo tanto opinionesdistintasen cuantoal papel del apoyo social

en la situaciónconcretade estréslaboral. ComoseñalaOzamiz(1988) las investigaciones

que relacionansucesosestresantesy apoyosocial sondifíciles de sercuantificadas.Por otra

partelas actividadesde apoyotienenqueseroperacionalmeneteindependizadas.Finalmente,

habríaqueestudiarlas situacionesdeestréso el contextode las mismasy no sucesosdiscretos

relacionadoscon ciertossoportessociales.
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1.15. MUJER, TRABAJO Y MATERNIDAD.

Con la incorporaciónprogresivade la mujer al mundodel trabajoy a profesiones

cadavez de másaltacualificación y queexigenunagrandedicación,la mujer de hoy en dia

seenfrentaa las continuasdificultadesquele ocasionael compatibilizardosdeseosquesuelen

estarpresentesen un alto porcentajedemujeres:porun lado,el derechoa tenerunaprofesión

y a poderladesarrollaradecuadamente,y por otrolado,sudeseode maternidady deteneruna

familia. Las normasde vida de una mujer casada,profesionaly con hijos no estánbien

establecidasy por ello se ve abocadaa muchos problemas de orden práctico. Las

característicasde éstasituaciónpodríamosdefinirlascomo“crónicas”, ya quecriara los hijos

y hacersecargodel hogarno esalgo quesehagaen poco tiempo. ParaLanger(1985)esta

situaciónde la mujer moderna,conmayorlibertadsocialy sexual,yano desembocatantoen

los cuadrosneuróticostípicos,comola gran histeria;sinoquepor el contrario, conduceaun

alto índice de trastornospsicosomáticosque se manifiestansobre todo en sus funciones

reproductivas.

1.15.1.LA DOBLE JORNADA

Se definecomo“Doble Jornada”la situaciónqueviven la mayoríade las mujeres

de clasemediay bajaque trabajanfuera del hogar y queademástienenuna familia. Estas

mujerescumplendos turnos de trabajo, ya que por un lado asistena su trabajo las horas

reglamentariasy por otro al llegar a suscasashacenlas tareasdomésticasy cuidana la

familia. Parecelógico pensarque estasituaciónconstituyauna fuertesobrecargapara las
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mujeres.RamosTorre (1994),en un estudiosobrelas relacionesentreel Usodel Tiempo

y el Género, afirma queestamosante un sistemade distribución del tiempo radicalmente

asimétrico.Estáreparticióndel tiempo se apoyaen dos realidades,por un lado se apoyaen

la desigualparticipaciónde mujeresy varonesen el trabajoextra-domésticoy por otro lado

en el monopoliofemeninosobreel trabajodomésticoaunquela mujertrabajefueradel hogar.

En otro estudiodel mismoautor(RamosTone1990),apoyándoseen estadísticasobtenidas

en el ESTUDIO 1709 delCIS, comentaquemientraslas mujeresdisfrutande 5,33 horas

diarias parael ocio, los varonestienencasi dos horas más(7,23). Con respectoal tiempo

dedicadoa tareas domésticas,los datos estadísticostambiénson muy explícitos de esta

situación,ya quelos hombresdedicande media0,70horas diariasy las mujeres5,07 horas.

Podemosañadira estosdatosestadísticosla idea ya presenteen estaintroducciónde la falta

de horariode trabajode las amasde casa.Sorprendecómoestasmujeresen su mayoríano

valoransupropiotrabajo,fruto quizádela falta de reconocimientosocial.Cressony Romito

(1993)comentanla invisibilidad del trabajode las madresde familia, la desvalorizaciónque

éstastienende su rol de madresy amasde casay subrayansu sufrimientomental.

El buenfuncionamientode la mayoríadelas familiassehaapoyadoen granmedida

en el papel que las mujeres han jugado en ellas. Las mujeres han sido educadas

fundamentalmenteparaser esposasy madres,y en segundolugarparaejercerunaprofesión.

Su carrera debían ponerla siempre en un segundo lugar si no querían ser censuradas

socialmente.Los ingresosde la mujer hansido consideradosen muchasfamilias una

“pequeñaayuda”. La mayoríade las mujeresha aceptadode buengradoel quesu cónyuge
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ganaramásqueella, no siendoasí, en cambio,paramuchoshombres.La mujer siempreha

tenido queadaptarsu trabajoa las necesidadesde la familia ( niños, horarios,traslados,...)

en cambioal hombrenunca se le ha pedido tal cosa. Un hecho importanteque empiezaa

aparecerconmayor frecuenciaeslo queseha venidoa llamar “feminizaciónde la pobreza”,

como una consecuenciade los másbajos salariosfemeninosy del gran índice de familias

monoparentalesen las cualesla mujer seencuentrasolaparatrabajar,cuidarel hogary criar

a sus hijos. Good (1992) comentaqueel 50% de los hogaresde Canadácuyo cabezade

familia esunamujer viven por debajodel limite de la pobreza.

La problemáticade las mujeresquetrabajanabarcamuchoscampos,ya quepuede

afectara los hijos que tambiénpuedenpadecerestrés,a sus relacionesde pareja , a sus

relacionesen el medio laboral y por último, y quizá seaeste el tema másfrecuente,a su

propiasaludtanto en lo físico comoen lo psíquico.Indudablementeestano es la situaciónde

todaslas mujeresni de todaslas familias de las mujeresquetrabajanfuera del hogar,pues

existenunaseriede circunstanciasqueayudanpositivamentea queestasituaciónno sede y

quepermitena la mujer desarrollarsusinteresesprofesionalesy susaspiracionesmaternales,

y son las que se suelendar en mujeresconunasituacióneconómicaque les permitetenera

sushijos bien atendidospor otraspersonas,que tienenla posibilidad de teneren el trabajo

horarios flexibles o media jornada y que cuentancon la colaboraciónde sus maridos

(Violante y Quintana 1992>. Como vemos la mujer no se enfrenta a un conflicto sin

solución, sino que sencillamentese trata de unasituaciónquepuederesolversecuandolas

condicionesde trabajoparamujerescon hijos pequeñosseantenidasen cuentaen el mundo
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laboral y cuando Los hombre adquieran una posición de mayor compromiso con sus

compañerasy sushijos.

Zambranay cols.(1979)hicieron una revisión de la literatura sobre mates

trabajadorasllegandoa interesantesconclusiones.Cuandolasmadrestrabajan,aguantanfísica

y psicológicamentela responsabilidady la carga tanto del hogar como del trabajo.

Normalmenteesla mujer la quesuelever comprometidosu trabajocuandoexistenconflictos

familiares que requierenmás atención. Son las mujerescon niños pequeñoslas que más

frecuentementeestánpresentesen el mundodel trabajo,de ahí la gran necesidadde apoyo

socialparaellas. Afirman queno esperjudicialel trabajode lasmadresparalos niños, y que

sobre todo tiene un efecto positivo en las hijas, aumentandosu nivel de aspiracionesy

facilitándoles un buen modelo. Por último las mates trabajadorasviven una continua

situaciónde estrésfruto de la multiplicidad de roles.

Añadiremosun factor más quepuede hacer aún másdifícil compatibilizar los

distintosroles parala madrede familia trabajadora,y éste es el vivir en una gran ciudad

dondelos apoyossocialesy familiaresmuchasvecesno existen,y dondelas relacionesde

vecindariosuelenser menosintensaso incluso inexistentes,enfrentandoa la mujer a una

situaciónde mayorsoledadfrente a la maternidad(Amigo Jaio,1988).
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1.15.2. APOYO SOCIAL A LA MATERNIDAD.

Comohemosvisto soncasisiemprelas mujereslas encargadasde la crianzade los

hijos, y podemosañadirqueson las que, cuandoun miembrode la familia estáenfermo,se

ocupande él, siendotambiénlas que suelenencargarsedel cuidadode los ancianos.Si la

realidades así, solamentelas mujeresconapoyosocialpuedenmantenerun papeldentrodel

mundodel trabajo. Segúnel informe presentadopor Españaa la ConferenciaMundial del

Deceniode las NacionesUnidas parala Mujer, la falta de oferta de plazasescolarespara

niños de O a 4 años es uno de los factores másimportantesque explican la baja tasa de

actividad económicade la poblaciónfemeninaen España.En nuestropais la coberturade

píazasescolaresparaestaedadesdel 0,5%, siendoen otrospaisescomoBélgica,Franciae

Italia del 10%, y solamenteDinamarcadentro de la ComunidadEuropeatiene una oferta

adecuada(PoalMarcet,1993).

Esta situaciónpuede ser el reflejo de una falta de sensibilidadsocial frente al

problemade muchasmujeresquedeseantrabajary tenerhijos, y probablementeseaun factor

decisivoen el descensode la natalidad.

Parry y cols.(1986)estudióen unamuestrade 193 mujeresqueeran madresy

trabajadoraslosefectosdel apoyosocial,observandocómoa medidaqueésteestabapresente

el índice de depresióneramenor.
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1.15.3. MATERNIDAD, TRABAJO Y SALUD MENTAL.

Dentro del campode la psicologíay la psiquiatríasonbien conocidoslos efectos

queel embarazoy el parto tienenparala saludmentalen un buennúmerode mujeres.Otro

aspectode la maternidadquepuedeafectaral equilibrio psíquicode éstases lo quevenimos

tratando en páginas anteriores, es decir la situación de sobrecargaque provoca el

compatibilizarel trabajoy la maternidady quesitúaa la mujer en un conflicto que ella y la

sociedadtienenqueresolversin que poresotengaquerenunciara los hijoso al trabajo.Saez

Buenaventura(1993), en su análisis de las crisis más frecuentesen la vida de la mujer,

destacaen la épocade la treintenala quees el resultadodel nacimientodel primer hijo y el

desarrollode la carreraprofesional.Hay un aumentode síntomasdepresivosy trastornosde

ansiedad.

Matrajt y Arbetman (1990)en un estudio sobre mujeres campesinasmejicanas

analizanlas relacionesen mujeresentretrabajoy saludmental. Las mujeresquetienenque

hacersecargode susfamilias bienpor abandonodel marido, o por haberloperdidoo porque

ésteno puedehacersecargode la economíafamiliar, presentanun alto índicede enfermedades

psicosomáticasy de adicciónapsicofármacos.Quizáestasmujerescompensensu malestara

basede medicamentosy de síntomascorporales.

Dentrode la complejidadde la vida de las mu.jeresmadresy trabajadoras,conlas

dificultadesderivadasde la compatibilizaciónde roles,unassituacionespuedeninfluir en las

otras tanto positivacomo negativamente.El bienestaren el trabajopuedequeestimulea la
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mujer y de éstaforma ejerzamássatisfactoriamentesupapelde madre,y quizá también,las

satisfaccionespor teneruna familia influyan positivamenteen la realización de un buena

carreraprofesional,contribuyendotodo estoen definitiva a un buenequilibrio psicológico.

De igual manerapuedenestablecerserelacionesnegativasentretodasestassituaciones.Amos

Welnery cols.(1979)observanen mujeresmédicascomoel hechodesermadresy presentar

síntomasdepresivosconstituyeunadisrupciónen su trayectoriaprofesional.
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OBJETIVOS

1. Estudiode la sintomatologíadepresivaen mujeres,enfirnción de la edady del

númerodel episodiodepresivo,utilizando unametodologíatetradimensional.

2. Determinacióndelpesoespecíficodimensionalencadaunodelos itemsdelCet-De.

3. Estudiodimensionaly tipológicode la depresiónen mujeressegúnel Modelo

Tetradimensionalde la depresión.

4. Análisiscomparativode las situaciones,familiaresy laborales, crónicasy de su

asociacióncon el cuadrodepresivo.

5. Descripcióndeperfiles situacionales.familiaresy laborales,crónicosen mujeres

depresivas.
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III. MATERIAL Y METODO

Nos referiremosen primer lugar en estecapítuloa la muestrautilizadapara nuestro

estudio,dóndefué recogiday cualesfueronlos criteriosde inclusióny exclusiónqueusamos

paraobtenerla.Tambiénnos referiremosa la metodologíausadapararecogernuestrodatos,

que incluyepor un lado los instrumentosparamedir y valoraraquelloquequeremosestudiar

y por otro lado los métodosestadísticosnecesariosparapodervalorardesdeun puntode vista

experimentalnuestrosresultados.

111.1. MUESTRA

La muestraha sidoobtenidaen el Ambulatorio “ Vicente Soldevilía” perteneciente

al Area 1 de la SeguridadSocial, enclavadoen el Distrito Puentede Vallecas.

Inicialmentesecomenzóla selecciónde casosincluidosen esteestudio,entrevistando

a 183 mujeresremitidaspor la ConsultadePsiquiatría,delas que 108 portabanun diagnóstico

clínico de depresiónsegúnla CIE-9, y el restoun diagnósticode otra patologíapsiquiátrica.

Puestoque nuestro estudio solo requeríadiagnósticode depresión,el resto de los casos

clínicos fueronexcluidosde la muestra.

Se entrevistaronen el mismo Ambulatorio, a otras67 mujeresseleccionadas

aleatoriamente(unadecadatres)deentrelas queacompañabana algúnenfermo,pararealizar
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un estudio radiológicoprocedentesdel Serviciode Traumatología.

Comoresultadode lo expuestoanteriormentenuestramuestraquedóconstituidapor

108 mujeres con diagnóstico clínico de depresiónque fueron incluidas en el grupo

experimental”y 67 mujeres que llamamos grupo control”.

111.2. INSTRUMENTOS

La poblaciónde estudioquehemosutilizadoparaestetrabajo,ha sido evaluadacon

los siguientesinstrumentos:

- Cuestionariosociodemográfico.

- Cuestionariosobreantecedentespsiquiátricosy abusode drogasen la familia.

- EntrevistaSemi-estructurada.

- CuestionarioEstructuralTetradimensionalparael Diagnósticodela depresión(Cet-

de) en suversiónde 63 ítems (Alonso-Fernández,1986).

111.2.1.CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

En estecuestionarioestárecogidala informaciónnecesariaparael encuadresocio-

económico, educacionaly diagnósticode las mujeres incluidas en el estudio. Ha sido

confeccionado por los miembros del Grupo de Investigación para la Depresión del

Departamentode PsicologíaMédica y Psiquiatría de la Universidad Complutense que dirige

el Prof. Dr. Alonso-Fernández,y lo presentamosen su totalidad en el Anexo 1.
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111.2.2. CUESTIONARIO SOBRE ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y

PERSONALES

Con esteinstrumentohemosrecogidola informaciónreferentea los antecedentes

psiquiátricosde las mujeresincluidas en nuestrotrabajo, así como algunosantecedentes

personalessobrela tomade anticonceptivosorales,si sele habíapracticadounahisterectomia

y cuanto tiempo hacia de ésto. También queda recogidala historia familiar de abusode

drogas.Presentamosestecuestionarioen el Anexo II.

111.2.3. ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

La elaboracióndel guiónparala entrevistasemi-estructuradahasido realizadopordos

doctorandas,unadeellasla autorade estetrabajo.El Objetivodeestaentrevistaeraanalizar,

en las mujeresdepresivas,algunassituacionescrónicasdentrodel ámbitofamiliar, resaltando

fundamentalmentelas situacionesrelacionadasconla pareja.Tambiénel estudiodesituaciones

crónicasdentro del área laboral. La entrevistase estructurapor tanto en dos apanados:

familiar y laboral.

Una partede nuestroestudiopretendeaproximarsea las condicionespsicosociales

crónicasquepuedenestarasociadascon la depresión,por lo tanto,y en basea la bibliografía,

hemoselegidociertassituacionesquenosparecíainteresantepoderevaluar,sobretodo desde

el punto de vista de su persistenciao “cronicidad”. De esta forma con este instrumento

recogemossituacionesqueal menossehanmantenidoduranteun períodomínimode dosaños

y quecorresponden,ya no asituacionespuntualesy “agudas”,sinomásbienasituacionesque
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podriamos incluir en lo que la literatura sobre el tema denomina “factores estresantes

crónicos”.

El Anexo III contieneel guióncompletode la entrevistasemi-estructurada.

111.2.4. CUESTIONARIO ESTRUCTURAL TETRADIMENSIONAL PARA LA

DEPRESION (CET-DE)

El CET-DE (Alonso-Fernández,1989) esun instrumentoheteroadmiistradoque

recogela sintomatologíadepresivadistribuidaen las cuatrodimensionessegúnel MODELO

TETRADIMENSIONAL DE LA DEPRESION(Alonso-Fernández,1988).Suaplicaciónnos

permiteel diagnóstico,la clasificacióny el seguimientode la depresión.

EL cuestionario,en suversióncompleta,secomponede 63 ítemsdistribuidosen las

cuatrodimensionesya descritasen la Introducción,quesedistribuyenpor dimensionesde la

siguienteforma: 21 ítems (Dimensión1), 14 ftems (DimensiónII), 14 ítems (DimensiónIII)

y 14 ítems (DimensiónIV).

La puntuaciónde cada ítem oscila entre los valores O y 4 puntos. El valor O

correspondea la ausenciadel síntoma,el valor4 a la presenciaclaradel síntoma,los valores

intermedios1 y 2 quedanreservadosal síntomadudosoy el valor 3 al síntomapocofrecuente

oligero. Suautorcomentaque“La cuant~ficaciónde los sintomasmedianteestoscinco grados

o puntuacionesse refiere estrictamenteal estadodel entrevistadoen las cuatro últinws

semanas.Conarreglo a estoscriterios de evaluaciónla mayorpartede laspuntuacionesse
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repartirán entreel cero y el cuatro” (Alonso-Fernández,1989).Teniendo en cuenta estas

consideracionesdel autorhemoshechonuestrarecogidade datos.

La evaluaciónde los resultadosse haceen primer lugar por dimensiones.En la

dimensión 1 la puntuacióndirecta (suma de las puntuacionesen cada ítem) debe ser

multiplicadapor 0,66paraasíobtenerla puntuaciónponderada.Enlas otrastresdimensiones

(11,111y IV) la puntuacióndirectaesigual a la ponderada.Finalmentesecalculala puntuación

total del cuestionario,que es igual a la suma de las puntuacionesponderadasde las cuatro

dimensionesdividida por cuatro.

Paraobtenerun diagnósticode depresiónes suficiente con teneruna dimensión

positiva ( son positivaslas dimensionescon unapuntuaciónigual o mayora 32).

Las dos doctorandasquehanutilizado el CET-DE paraesteestudio, cumplieron

ambasunafasede estandarizaciónde una semana,parasu correctaaplicación,queconsistio

en:

- Información sobreel instrumentode medida

- Prácticadel modelo sobrehistoriasclínicas.

- Visualizaciónde videoscon posteriorcotejoy discusiónde evaluacióny dudas.

- Puntuacionesde enfermos“in vivo” en gruposde 3 o 4 personascon posterior

cotejoy discusiónde evaluacióny dudas.
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En todoslos ítemsdel Cet-Deseobtuvoun patrónde fiabilidad interobservadorcon

un coeficienteKappa> 0,60 (Alonso-Fernández1986,1989).

Presentamosesteinstrumentoen el Anexo IV.

111.3. SISTEMATICA DE RECOGIDA DE DATOS

Los datosfueronrecogidosduranteun períodode docemeses.Las muieresquehan

participadoen estainvestigacióneraninformadasde antemanode los fines de la entrevista,

con objetode obtenersu colaboraciónvoluntaria en el estudio.

Las mujeresqueacudíana la Consultade Psiquiatríay quecumplíanlos criteriosde

tenerunaedadcomprendidaentre18 y 65 años,unaduracióndel tratamientoactualinferior

a 24 mesesy no seradictasa drogas,erandiagnósticadaspor el psiquiatraresponsablede su

tratamiento e informadas de las característicasde este estudio. A las mujeres que

voluntariamentedecidieroncolaborarseles realizóla entrevistay la aplicaciónde las pruebas

ya citadas.El diagnósticoclínico del psiquiatrano lo conocíamoshastahaberaplicadotodo

el protocoloa cadapaciente.

La sistemáticaseguidaen la entrevistafué la siguiente:

1. Aplicación, por unade las entrevistadorasdel Cet-De,recogidade los datos

sociodemográficos,unaentrevistaclínica para la realizacióndel diagnósticoo evaluación

del númerode episodiosdepresivosque en el momentoactual padecían,teniendocomo

criterio que entreun episodioy otro hubieratranscurridoal menosun periodode cuatro
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mesessin sintomatologíadepresivani tratamientopsiquiátrico.

2. Despuésde la remisióndel cuadroclínico secitaba a la pacienteconla otraentrevistadora

para la realizaciónde la entrevistasemi-estructurada.Estasentrevistastuvieron una

duraciónmedia de 55 minutos.

111.3.1.CRITERIOSDE INCLUSION EN LAS MUESTRAS

Los criterios de inclusiónen la muestradepresivafueron:

1. Diagnósticode Depresiónsegúnla CIE-9.

2. Tenerunaedadentre18 y 65 años.

3. Una duracióninferior a 24 mesescontratamientopsiquiátricodel actualepisodio

depresivo.

El único criterio de inclusiónen la muestrade controlesfué:

- Tenerunaedadcomprendidaentre18-65 años.

111.3.2.CRITERIOS DE EXCLUSION EN LAS MUESTRAS

Los criterios de exclusiónen la muestradepresivafueron:

1. Tenerunaenfermedadpsiquiátricadistinta a la depresión.

2. Presentardepresiónendógena.

3. Presenciade algúntipo de drogodependencia.

4. Presenciade enfermedadfísica con malestarintensoo incapacidad.

5. Presentarseñalesde deteriorointelectual.
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Los criterios de exclusión para la muestra control fueron:

1. Presentar una enfermedad psiquiátrica.

2. Tener en el momento de la entrevista una enfermedad física con malestar intenso o

incapacidad.

3. Presenciade algún tipo de drogodependencia.
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111.4. ANALISIS ESTADíSTICO DE LOS DATOS

Los datos que obtuvimos fueron codificados numéricamente en una hoja de

respuestasconfeccionadapara esteestudio,que nos permitió el análisis estadísticode los datos

por ordenador (PC IBM compatible). El programa estadísticoque hemosutilizado ha sido el

STATISTICAL PACKAGE FOR SOCIAL SCIENCES “SPSS” (Nie y cols.1975).

A continuación mostraremoscualeshan sido los métodosestadísticosutilizados en

cada apartado del capítulo de los Resultados.

111.4.1 ESTUDIO SINTOMATOLOGICO

En primer lugar seanalizó si los datos seguíano no una curva normal, lo que nos

permite elegir correctamente pruebas paramétricas si hay “normalidad”, o pruebas no

paramétricas en el caso de que no seaasí.

Para comprobar lo anterior utilizamos la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la

corrección debida a Lilliefords. Es una técnicaestadísticadiseñadapara probar la bondad de

ajuste entre un conjunto de observacionesmuestralesy una distribución teórica.

La prueba U de Mann-Withney esla alternativa no paramétrica más potentefrente

a la prueba t paramétrica, y se aplica a dos muestras aleatorias e independientes.Además

comparadacon la t, tiene una potencia-eficaciadel 95%.
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El testde Kruskal-Wallisesla alternativano paramétricaal Análisis de Varianza.

Se utiliza en diseños de un solo factor cuando la distribución de la variable estudiadaes

continua,y tenemostreso másmuestrasindependientesque queremoscomparar(Martínez

Ariasy cols.1984).Cuandoconestapruebasepudorechazarla hipótesisnula, seaplicóel

test de U-Mann-Whitneycon la correcciónde Dunn Bonferroni (nivel de significación

alfa~ 0,051n0de muestraspareadasque sevan a comparar;ennuestrocasofueron tres,por

lo que el nivel de significaciónfué de 0,016).

El ANÁLISIS DE VARIANZA nos permitecompararmás de dos muestras.La

técnicaque utiliza escontrastarla diferenciade mediasde variasmuestras(dos o más). La

hipótesisnula consisteen afirmar que no existediferenciaentre las mediasde los distintos

grupos. Estapruebarequiereque secumplandoscondiciones:

- Quela variablesedistribuyanormalmente.

- Queexistahomocedasticidad(igualdadde varianzas)entrelas muestras.

111.4.2. ESTUDIO COMPARATIVO

Parala realizaciónde esteestudiohemosseguidola metodologíadel contrastede

hipótesis.La hipótesisnula (Ho) afirma que no existen diferenciasentre la distribución

asociativaobservadadel parámetroy el criterio externo (los datos empíricos) y una

distribución al azar, es decir independientede los mismos (valores de cálculo teórico)

(Cuadrasy cols.1984).
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Aplicamos la Chi-cuadrado, ya que se puede utilizar como medida de la

independenciaentrelos datosempfricosy una hipótesisdeterminada.Se aplicacuandolas

variablesson nominales.

Los niveles de significaciónquehemosutilizado han sido 0,05, 0,01 y 0,001. El

riesgodeequivocamosal rechazarla hipótesisnula(Error Tipo 1) estáentreel 0,1%y el 5%.

Si observamosque en la tabla de contingenciaexistenceldillascon unafrecuencia

esperadamenoro igual quecinco, tenemosqueaplicarla correcciónde Yatesala pruebadel

Chi-cuadrado(Cuadrasy cois.t984).

111.4.3.ESTUDIO DE LOS PERFILES

Parael estudiode las situacionescrónicasfamiliaresy laboraleshemoselegidola

metodologíadel Análisis de Segmentación,que nos permite la obtenciónde perfiles de

depresión.

ANALISIS DE SEGMENTACION

El Análisisde Segmentacióno tambiénllamadoSegmentaciónDiferencial,sedefine

como un conjunto de técnicascapacesde dividir una población dadaen segmentos.El

segmentoo perfil “es el conjuntodecriteñosquedefinena un subgrupode unapoblaciónque

cumplenmayoritariamenteuna determinadacaracteristica” (Huguesy cols. 1978).
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PROCESODE SEGMENTACION

El procesoque sigue la segmentaciónesel siguiente:

1. Se considerauna variableexplicativasobrela cual seefectúaun cierto número

de subdivisionesen clases,probándosecual deestassubdivisionesevidenciala relaciónmás

fuertecon la variable explicada.

2. Se hacelo mismo con el restode variables.

3. Se toma aquellavariable (y la subdivisión óptima a la que estáunida) que

manifiestatenerunarelaciónmásfuertecon la variableexplicada.

4. La poblaciónseseparaen funcióndeestavariabley de su subdivisiónen varias

subpoblaciones(dosgeneralmente).

5. Se repite el procesocon cadauna de las subpoblacionesindependientemente,

hastaquela subpoblaciónresiduales nula, o hastaquesecumplaalgunade las condiciones

de paradaque puedenserde dos tipos:

- Cuando se ha logrado un segmentoen el que la población residual está

totalmenteasociadaa una de las clasesde la variabledependiente.

- Se ha logradoun segmentoen el que la asociaciónde la población residual

respectoa unacategoríade la variabledependienteno superaunacotapreestablecida.

En nuestroestudioutilizamos la primeracondiciónde parada.

El procesode segmentaciónhacesucesivassubdivisionesde la población inicial,

proporcionandola. obtenciónde perfilesquequedandefinidospor las variablesexplicativas,

y con una distribucióndiferenterespectoa la variabledependiente.
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Los métodosde segmentaciónqueutiliza los programasestadísticossonde dostipos:

1. Métodosclásicos.Entreestosestáel métodode Belsony el métodode la Chi-Cuadrado.

2. Métodosbasadosen la teoríade la información,queutiliza el conceptoclásicode “entropía

de una variable” como función de evaluación(Huguesy cols.1978).

DEFINICION DE PERFIL

El perfil haceunadescripciónque caracterizaa un grupo de sujetos,a lo que va

asociadala distribuciónde frecuenciasde los casosdescritosen cadauna de las clasesen

estudio.Se denominaclaseasociadaal perfil a la que tiene una frecuenciamayor.

El perfil esunaexpresiónlógica formadaporvariablesquepertenecena la situación

queseestátratando,particularizadasparaunaseriedevaloresy unidasporoperadoreslógico

deltipo y y o.

Perfil ((Vi a)....ó (Vi = r))
y ((Vi ~r)....ó(Vi =o))
y
y ((Vn o)....ó(Vn = u))

Clase: ClaseK

Asociadoalperfil existesutabla decontingenciaen laquelasceldasregistranlos

casosasociadoso no al perfil en las filas, y en las columnasel tipo de pacientes.
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DEPRESIVAS CONTROLES

Cumplen el Perfil (3d Oc

No cumplen el Perf ji D—oc C-oc

CARACTERISTICASDESEABLES DE LOS PERFILES

Paraserconsideradoútil un perfil debecumplir las siguientescondiciones:

1. Debeserexactorespectoal conjuntode los datoscon que secuenta.

2. Debeexplicarel mayornúmerode casosde la claseasociada.

3. Debereflejar unaregularidadinherentea la claseque señalay no serdebido al azar.

4. Debeserfácilmenteinterpretable.
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IV. RESULTADOS

IV.1. DESCRIPCIONDE LA CASUISTICA.

En este apartadoharemosuna descripciónde las muestrasen función de las

siguientescaracterísticassociodemográficas:edad,estadocivil, gradode educaciónescolar,

profesióne ingresosfamiliaresmensuales.El objetivo de estadescripciónespresentarnuestra

casuísticamostrandosudistribuciónen los aspectoseconómicos,culturalesy sociales.

También describiremosla muestra de enfermas depresivas en función del

diagnósticosegúnlaCIE-9 y en funciónde los episodiosdepresivospresentadosy suduración

media.

Como ya expusimosen el capítulode Material y Método, paranuestroestudio

seleccionamos175 mujeres,de las cuales108 habíansido diagnósticadasdedepresiónsegún

la CIE-9, y constituyeronla muestradeestudio.Estasmujeresrepresentanel 61 ,7 % deltotal

de nuestracasuística.

El “grupo de mujeressanas”estuvoformadopor las otras67 mujeresdel estudio,

esdecir porel 38,7% restante.La representacióngráfica de la distribuciónde las muestras

estáreflejadaen el FIGURA IV. 1.
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IV.l.l. ESTADOCIVIL

El estadocivil se distribuye en ambasmuestrascomo aparecereflejado en la

TABLA 4 y FIGURA IV.2. Como se puedeobservarel estadocivil de casadaes el

predominante,seguidocon gran diferenciade los otros tres, viuda, solteray divorciadao

separadaen esteorden.

TABLA 4

DISTRIBUCION DEL ESTAllO CIVIL POR TIPO DE NUESTRA

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

CASADA 70 (64,8%) 54 (80,6%) 124 (70,8%)

VIUDA 21 (19,4%) 8 (11,9%) 29 (16,6%)

SOLTERA 10 ( 9,3%) 4 ( 6,0%) 14 < 8,0%)

DIV/SEPARADA 7 ( 6,5%) 1 ( 1,5%) 8 ( 4,6%)

TOTAL 108 (61,7%) 67 (38,3%) 175 (100,0%)
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lV.l.2. EDAD

La mediade edadencontradaparalas mujeresdepresivasfue de 48,7 años,con

unadesviacióntípicade 12,9 años,y paralas mujeresdel grupocontrol fué de46,0 añosy

una desviacióntípica de 14,7 años.

IV.l.3. GRADO DE EDUCACION ESCOLAR

Las mujeresincluidasenesteestudiofueronclasificadas,conrespectoasugrado

máximo de educaciónescolar,en: analfabeta,saberúnicamenteleery escribir, educación

primaria,BUP/COU/B.SUP.,haberrealizadounacarreradegradomedioo tenerunacarrera

universitariaincompletay, porúltimo, poseerunatitulación superior.

Observamosque, tanto en mujeresdeprimidascomo en el grupo control, la

categoríamás frecuentees la de saberleery escribir,a la que correspondenun 46,3% de

las depresivasy un 55,2%de los controles.La segundacategoríamás frecuente,tambiénen

ambasmuestras,es la de estudiosprimarios, siendoésta de un 25,0% en el grupo de

depresivasy de un 22,4% en el grupocontrol.

El indice de analfabetismoencontradoes del 19,4% en las mujeresdel grupo

experimentaly del 14,9 en las mujeresdel grupocontrol; consideramosqueesun porcentaje

alto en referenciaa la media global. Por último queremosresaltar la baja frecuenciade

estudiosuniversitariosmedios y superioresen ambasmuestras(TABLA 5 Y FIGURA

IV .3.).
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TABLA 5

DISTRIHUCION EN AMBAS NUESTRAS DE LA ESCOLARIDAD

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

ANALFABETA 21 (19,4%) 10 (14,9%) 31 (17,7%)

LEER Y ESCRIBIR 50 (46,3%) 37 (55,2%) 87 (49,7%)

PRIMARIA 27 (25,0%) 15 (22,4%) 42 (24,0%)

BUP/COU/B.SUP. 6 ( 5,6%) 1 ( 1,5%) 7 ( 4,0%)

C.MEDIA/IJNIV.INC. 2 ( 1,9%) 2 ( 3,0%) 4 ( 2,3%)

TIT.SUPERIOR 2 ( 1,9%) 2 ( 3,0%) 4 ( 2,3%)

TOTAL 108 (61,7%) 67 (38,3%) 175 (100,0%)
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IV.I.4. PROFESION

Las profesionesfueron clasificadasen: amasde casa,asalariadano cualificada,

asalariadacualificaday otras, estandoincluidasenestasúltimas las mujerespropietariasde

pequeñosnegocios.

Encontramosquela profesiónquehapredominadoennuestrapoblacióndeestudio

ha sido la deamadecasa,tantoparael grupodedepresivascomoparael grupocontrol. Le

ha seguidoen frecuenciala ocupaciónde asalariadano cualificada,es decir mujeresque

fundamentalmentesededicabana trabajosde limpieza en casasparticulareso en empresas.

Los valores y la representacióngráfica de las dos muestrasse reflejanen la TABLA 6,

FIGURA IV.4.

DISTRIHUCION

TABLA 6

DE LA PROFESION POR TIPO DE MUESTRA

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

AMAS DE CASA 67 (62,0%) 31 (46,3%) 98 (56,0%)

ASAL.NO CUALIF. 29 (26,9%) 26 (38,8%) 55 (31,4%)

ASAL.CUALIF. 8 ( 7,4%) 8 (11,9%) 16 ( 9,1%)

OTRAS PROF. 4 ( 3,7%) 2 ( 3,0%) 6 ( 3,4%)

TOTAL 108 (61,7%) 67 (38,3%) 175 (100,0%)
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IV.1.5. NIVEL DE INGRESOS

Los niveles en los que se clasificaron los ingresosmensualesfueron cinco,

graduándoseprogresivamentedemenora mayor, tal y comoaparecereflejadoen la TABLA

7. Observamosque casi el 50% (49,7%) de todas las mujeres (depresivasy controles)

pertenecena la segundacategoríacon unos ingresosentre51-100.000pesetas.El segundo

lugar (25,1%)correspondeal nivel de ingresossituadosentrelas 100-150.000pesetas.Nos

pareceimportantereflejarqueun 16,6%detodaslas mujeresincluyendolos dosgrupostienen

unos ingresoseconómicosinferioresa las 50.000pesetasmensuales.Como resultadode lo

anterior podemos situar nuestro estudio dentro de un nivel socio-económico

predominantementemedio-bajo. La distribucion gráfica aparecereflejada en la FIGURA

IV.5.

TABLA

DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS

7

MENSUALES EN AMBAS MUESTRAS

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

MENOS 50.000 27 (25,0%) 3 < 4,5%) 29 (16,6%)

51—100.000 51 (47,2%) 36 (53,7%) 87 (49,7%)

101—150.000 20 (18,5%) 24 (35,8%) 44 (25,1%)

151—200.000 6 ( 5,6%) 3 ( 4,5%) 9 ( 5,1%)

201—300..O00 4 ( 3,7%) 1 ( 1,5%) 5 ( 2,9%)

TOTAL 108 (61,7%) 67 (38,3%) 175 <100%)
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IV.2. ESTUDIO COMPARATIVO

Comoya dijimos en el capítulode Material y Métodopara hacerla comparación

entre las dos muestrasseguimosla metodologíadel contrastede hipótesis,en la cual la

hipótesisnula (Ho) consideraque no existendiferenciasentrelasdosmuestras,mientrasque

porel contrariola hipótesisalternativa(Hl) suponela existenciadediferenciasentrelos dos

grupos.Trabajamoscon un nivel de confianzaalfa del 0.05.

Basándonosen el método anterior y con aplicacióndel test apropiadoque nos

permitarechazaro aceptarHo, realizamosesteestudiocomparativodeambasmuestrasen los

siguientesapanados:

- Sociodemográfico.

- Antecedentespsiquiátricosfamiliares.

- Situacionescrónicasfamiliares.

- Situacionescrónicaslaborales.

IV.2.1. ESTUDIO COMPARATIVO SOCIODEMOGRAFICO

En lo referentea característicassociodemográficashemoselegidola variableedad

y la variableingresosmensualesparallevar a cabo lacomparaciónentreambasmuestras.El

resto de las variablesde esteapartadono se han utilizado en la mayoríade los casospor

dificultadesquenos impedíanaplicar los métodosestadísticosde contrastede hipótesis.
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IV.2.1.l. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOSFAMILIARES PORTIPO DE

MUESTRA

Hemos encontradodiferencias significativas en cuanto al nivel de ingresos

mensualesentre las dos muestras.Claramentepodemosobservar como hay un mayor

porcentajedemujeresdepresivasenel nivel deingresosinferior (menoro iguala50.000ptas)

siendosignificativa estadiferenciaconel grupocontrol (TABLA 8).

TABLA 8

INGRESOS FAMILIARES POR TIPO DE MUESTRA

50.000 51—100.000 >101.000 TOTAL

DEPRESIVAS F.Obs. 27 51 30 108
F.Esp.
% Pila

18,5
25,0%

53,7
47,2%

35,8
27,8%

61,7%

CONTROLES F’.Obs. 3 36 28 67
F.Esp.
% Fila

11,5
4,5%

33,3
57,3%

22,2
41,8%

38,3%

TOTAL 30 87 58 175
17,1% 49,7% 53,1% 100,0%

X = 12.960
P = < 0~,0l

IV.2. 1.2. DISTRIBUCION POR GRUPOSDE EDAD EN AMBAS MUESTRAS

Unavezrealizadoelestudiocomparativode ambasmuestrasno hemosencontrado

diferenciassignificativascon respectoa la edad.Parallevar a cabola mediciónestadística
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hemosdistribuidoa las mujeresde ambasmuestrasen tresgruposde edadcon igual número

deañoscadauno: 18-33, 34-49y 50-65.El grupoque ha destacadoen la frecuenciaha sido

el que comprendelas edadesdesde50 a 65 años,tantoparala muestradepresivacomopara

la control. Los resultadosque hemosobtenidoaparecenen la TABLA 9.

TABLA 9

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN AMBAS MUESTRAS

18—33 34—49 50—65 TOTAL

DEPRESIVAS F.Obs. 20 26 62 108
F.Esp. 20,4 31,5 56,2 61,7%
% Fila 18,5% 24,1% 57,4%

CONTROLES F.Obs. 13 25 29 67
F.Esp. 12,6 19,5 34,8 38,3%
% Fila 19,4% 37,3% 43,3%

TOTAL 33 51 91 175
18,9% 29,1% 52,0% 100,0%

X = 4.090
P n.s.

La representacióngráficade ladistribuciónde la edadencadaunade las muestras

la presentamosen el FIGURA IV.7.
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IV.2.2. ANTECEDENTESPSIQUIÁTRICOSEN FAMILIA DE ORIGEN Y

PATOLOGíA PSIQUIATRICA EN EL COMPAÑERO

Mostraremosen este apartado los resultadosobtenidosal comparar las dos

muestrassegúnlos antecedentesde patologíapsiquiátricaen la familia de origen y si su

compañeropadeceo ha padecidoalgúntrastornopsiquiátrico.

IV.2.2.1. PATOLOGíA PSIQUIATRICA DEL PADRE

No hemosencontradodiferenciassignificativasentrelos dosgrupos(depresivas

y controles)en relacióna los antecedentespsiquiátricosdel padre(TABLA 10).

TABLA 10

PATOLOGíA PSIQUIATRICA DEL PADRE

Ninguna Depresión Alcohol. TOTAL

DEPRESIVAS F.Obs. 76 8 24 108
F.Esp. 79,0 5,6 23,5 61,7%
% Fila 70,4% 7,4% 22,2%

CONTROLES F.Obs. 52 1 14 67
F.Esp. 49,0 3,4 14,5 38,3%
% Fila 77,6% 1,5% 20,9%

TOTAL 128 9 38 175
73,1% 5,1% 21,7% 100,0%

X = 3.142
P n.s.
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IV.2.2.2. PATOLOGIA PSIQUIATRICA DE LA MADRE

Hemosencontradoantecedentespsiquiátricosen ambasmuestrasde Depresióny

de Neurosis.Estosdiagnósticosnos fueron referidospor las mujeresentrevistadasy estaban

basadosen diagnósticosclínicos realizadospor facultativos especialistasy por haber sido

necesariala tomadepsicofármacos.Excluimosde la muestrade depresivasa cuatromujeres

cuyasmadres,a pesarde describiríascomo depresivas,nuncahabíansido vistas ni tratadas

por un especialista,ni habíantomadomedicaciónpsiquiátrica.

Los resultadosnosdeparandiferenciassignificativasestadísticamenteentrelos dos

grupos, un 15,4% de mujeresdepresivashan tenido o tienen una madrecon estamisma

patología, mientras que por el contrario solo un 3,0% de los controles tenían estos

antecedentes.En la TABLA 11 Y FIGURA VI.8 semuestranlos datosde los dosgrupos

y las diferenciasencontradas.

TABLA 11

PATOLOGíA PSIQUIATRICA EN LA MADRE

Depresión Neurosis Ninguna Total

DEPRESIVAS F.Obs. 16 6 82 104
F.Esp.
% Fila

10,9
15,4%

6,7
5,8%

86,3
78,8%

60,8%

CONTROLES F.Obs. 2 5 60 67
F.Esp.
% Fila

7,1
3,0%

4,3
7,5%

55,6
89,5%

39,2%

TOTAL 18 11 142 171
10,5% 6,4% 83,1% 100,0%

X = 6.696
P < 0,05
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IV.2.2.3. PATOLOGíA PSIQU1ATRICA EN FAMILIAR DE PRIMERGRADO

Encontramosunamayorfrecuenciadeantecedentesen familiaresdeprimergrado

en el grupodedepresivasque en el grupocontrol.Las diferenciasmayoresencontradashan

sido en la categoríadedepresión,enel restode las categoriasnosológicaslas diferenciasson

menores.La TABLA 12 muestralos datosen los dosgruposy sus resultadosnospermiten

aceptarla existenciade diferenciasestadisticamentesignificativas.

Si lo representamosen un gráficovemosde forma clara como los antecedentesde depresión

predominansobreel resto de categorías(FIGURA IV .9).

TABLA 12

PATOLOGíA PSIQUIATRICA EN FAMILIARES DE PRIMERGRADO

DEPRESION

ESQUíZOFRENIA

ALCOHOLISMO

DROGODEP.

NINGUNA

F . abs.
F.Esp.
% col.

F.Obs.
F.Esp.
% col.

F . abs.
F.Esp.
% col.

F abs.
F.Esp.
% col.

F.Obs.
F.Esp.
% col.

DEPRESIVAS

32
22,8
29,6%

5

3,7
4,6%

16
16
14,8%

15
15,4
13,9%

40

49,9
37,1%

CONTROLES

5
14,2

7,5%

1
2,3
1,5%

10

9,9
13,9%

10
9,6
14,9%

41
31,0
61,2%

TOTAL 108 67 175

61,7% 38,3% 100,0%

X = 16.041 P < 0,01.

TOTAL

37

21,1%

6

3,4%

26

14,9%

25

14,3%

81

46,3%

158





RESULTADOS Estudio comparativo

IV.2.2.4. PATOLOGíA PSIQUIATR1CA EN EL COMPANERO

Hemosconsideradoque estudiarla existenciade patología psiquiátricaen el

compañeropuedeserde interésparaestetrabajo,ya que estonos va a permitir evaluarsi la

convivenciacon un marido/compañerocon patologíapsiquiátricapuedemarcardiferencias

significativasentredepresivasy controles.La únicacategoríaqueapareceen los dosgrupos

es la dealcoholismo,pero no hemoshalladoquemarcaradiferenciassignificativasentrelas

dosmuestras(TABLA 13).

TOTAL

DEPRESIVAS F.Obs. 93
F.Esp.
% Fila 59,6%

CONTROLES Y - (lbs. 63
F.Esp.
% Fila 40,4%

TOTAL 156
100,0%

TABLA 13

PATOLOGíA PSIQUIATRICA EN LA PAREJA

ALCOHOLISMO NINGUNA

18 75
14,9 78,1
19,4% 80,6%

7 56
10,1 52,9
11,1% 88,9%

25 131
16,0% 84,0%

X = 1.896 ( Aplicando corrección de Yates)
P n.s.
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IV.2.3. ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS SITUACIONES CRONICAS

FAMILIARES

Dentro de las situaciones“crónicas” que hemosrecogidoa travésde la entrevista

semiestructurada,las que predominanson las de relación de pareja,y en segundolugar

aparecenuna serie de situacionesen relación con la maternidad. Completan nuestra

informaciónsobrelassituaciones“crónicas”,algunasrelacionadasconel cuidadodefamiliares

enfermoso mayores,así comoinformaciónsobreposiblescausasde separaciónmatrimonial

si éstahubieraocurrido.

Pararealizaresteestudiohemosusadosubmuestrasdentrode lasdos muestrasde

trabajo. El motivo es que no todaslas mujeresdepresivas,ni todaslas del grupocontrol,

cumplían los requisitosestablecidospara el estudiode la relaciónde pareja.En algún caso

porquenuncala habíanmantenido(solteras)y en otros porque,a pesarde habervivido en

parejadurantemuchosaños,sin embargono seajustabanal criterio temporalmarcadoen la

investigación,es decir llevabanmás de dos añosviviendo solas, por lo que en estegrupo

encontramosfundamentalmenteel estadocivil de viuda.

En el grupodedepresivas,92 mujerescumplíanlos criteriosestablecidosparapoder

serincluidasenel estudio. Dentrodel grupocontrol han sido seleccionadas55 en las cuales

se podíanestudiarlas situacionesrelacionadascon el compañeropor cumplir también las

exigenciasdel trabajo.

Tambiénhemosusadootra submuestraa la hora deestudiarsituacionesfamiliares

que teníanque ver con la maternidad,ya que solo 82 mujeresdel grupodedepresivasy 55

del grupocontrol teníanhijos.
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Hemos encontradoque, en general, las diferencias entre las dos muestras

(depresivasy controles)han sido en la mayoríade los casosmuy significativas.También

hemosrealizadola comparaciónentremujeresdepresivasque presentabansuprimerepisodio

y las controles,conobjetode poderestablecerdiferenciasentrelasdepresivasquepresentaban

másde un episodiodepresivoy las que presentabanel primero. De las 57 mujeresque se

encontrabanenel primer episodiodepresivo,49 fueron incluidas por los motivos expuestos

anteriormentepara la muestraglobal. Se mantuvieroncomo esobvio el mismo númerode

controles.

IV.2.3.1. COMPARACION INCLUIDOS TODOSLOS EPISODIOSDEPRESIVOS

Hasido posibleaplicarlos métodosestadísticosentodaslas variablesdel conjunto

exceptuandocuatroque correspondíana cuestionessobrela no existenciade maternidad,la

separacióno si los hijos tenidos fueron o no deseados.En cada uno de estoscasosfue

imposiblesu valoraciónestadística,bienpor la dispersióndedatos,o por la insuficienciade

ellosya queel índice de mujeresque no teníanhijos o queestabanseparadasera muy bajo.

A continuación presentamos los resultados obtenidos en nuestro estudio

comparativoenel quehemosincluido a todaslas mujeresdepresivas,independientementedel

episodiodepresivoquepresentaran.
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Encontramosdiferenciasaltamentesignificativasentremujeresdepresivasy controles

con respectoa la autonomíaeconómicadentro de la familia. Un 25,9% de las mujeres

depresivashan señaladosu no disponibilidad del dinero en la misma medida que su

compañero,mientrasquesoloel 4,8% de las controlescontestaronde igual forma (TABLA

14).

DISPONIBILIDAD DE

TABLA 14

DINERO iGUAL A LA PAREJA

NO SI TOTAL

DEPRESIVAS F.Obs. 38 54 92
F.Esp. 28,2 63,8
% Fila 25,9% 36,7% 62,6%

CONTROLES F.Obs. 7 48 55
F.Esp. 16,8 38,2
% Fila 4,8% 32,6% 37,4%

TOTAL 45 102 147
30,6% 69,4% 100,0%

X = 11.923
P < 0,001

Lasdiferenciassiguenmanteniéndoseentreambosgruposen el restode situaciones

relacionadasconel gradode comunicacióndentrode la pareja.Observamoscomo45 mujeres

depresivasfrente a 6 controles,hablabanúnicamentecon sus parejasde temasdomésticos.

Tambiénesmayorel porcentajede mujerescontrolesque comunicabansusproblemasdentro

de la parejaqueel de depresivas.En ambasvariableshan aparecidodiferenciassignificativas

estadísticamente(TABLAS 15 Y 16).
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TABLA 15

COMUNICACION EN LA PAREJA SOBRETEMAS NO DOMESTICOS

NO ALG . VECES SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 45 28 19 92
F.esp.
% fila

31,9 25,7 34,4
30,6% 19,1% 12,9% 62,6%

CONTROLES F.obs. 6 13 19 55
F.esp.
% fila

19,1 15,3 20,6
4,1% 8,8% 24,5% 37,4%

TOTAL 51 41 55 141
34,7% 27,9% 37,4% 100,0%

X = 33.367
P < 0,001

TABLA 16

COMPARTIR PROBLEMAS CON EL COMPAÑERO

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

NO F.Obs. 41 6 41
P.esp.
% fila

29,4 17,6
27,9% 4,1% 32%

ALG.VECES F.obs. 11 19 30
F.esp.
% fila

18,8 11,2
7,5% 13,0% 20,5%

SIYNO F.obs. 21 5 26
COMPRENDIDA F.esp.

% fila
16,3 9,7
14,3% 3,4% 17,5%

SIYSE F.obs. 19 25 44
SIENTE COMP. F.esp.

% fila
27,5 16,5
13,0% 17,0% 30%

TOTAL 92 55 147
62,6% 37,4% 100,0%

X = 31.547 P < 0,001
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Como podemosobservar en la TABLA 17 una situación aparentementetan

intrascendentecomo es el hecho de compartir las tareasdomésticas,tambiénha marcado

diferenciasentrelos dos grupos.

TABLA 17

COMPARTIR TAREAS DOMESTICAS

NO ALG.VECES SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 68 14 10 92
F.esp. 60,7 17,5 13,8
% fila 46,3% 9,5% 6,8% 62,6%

CONTROLES F.obs. 29 14 12 55
F.esp. 36,3 10,5 8,2
% fila 19,7% 9,5% 8,2% 37,4%

TOTAL 97 28 22 147
66,0% 19,0% 15% 100,0%

X = 6.992
P < 0,05

Las otrasvariablesdel mismo conjuntorelacionadascon el gradode confianzacon

el compañero,la relaciónafectivaexistenteen ésta, el compartirgustos,amigos,etc, y si

hubo o no hubo conflictos permanentesde relación, han marcadonotablesdiferenciaslas

cuales una vez aplicado el tratamientoestadísticohan sido significativas. Los resultados

obtenidosapartirdeestassituacionesserecogenen las tablassiguientes(TABLAS 18,19,20

y 21).
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TABLA 18

RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPAÑERO

NINGUNA REGULAR MUCHA TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 38 21 33 92
F.esp. 27,0 22,5
* fila 25,9% 14,3%

42,5
22,5% 62,6%

CONTROLES F.obs. 5 15 35 55
F.esp. 17,0 13,5
% fila 3,4% 10,2%

25,5
23,8% 37,4%

TOTAL 43 36 68 147
29,2% 24,5% 46,3% 100,0%

X = 15.793
P < 0,001

TABLA 19

RELACION AFECTIVA GRATIFICANTE CON EL COMPANERO

NO ALG.VECES SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 38 22 32 92
F.esp. 29,9 18,1
% fila 25,8% 15,0%

47,0
21,8% 62,6%

CONTROLES F.obs. 5 7 43 55
F.esp. 16,1 10,8
% fila 3,4% 4,8%

28,1
29,2% 37,4%

TOTAL 43 29 75 147
29,2% 19,7% 51,1% 100,0%

X = 27.102
P < 0,001
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TABLA 20

COMPARTIR GUSTOS CON EL COMPAÑERO

NO ALG.VECES SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 38 35 19 92
F.esp. 27,5 33,2
% fila 25,8% 23,8%

31,3
13,0% 62,6%

CONTROLES F.obs. 6 18 31 55
F.esp. 16,5 19,8
% fila 4,1% 12,2%

18,7
21,1% 37,4%

TOTAL 44 53 50 147
30,0% 36,0% 34,0% 100,0%

X = 23.800
P < 0,001

TABLA 21

RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPANERO

NO SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 51 41 92
F.esp. 62,6
% fila 34,1%

29,4
27,9% 62,6%

CONTROLES F.obs. 49 6 55

F.esp. 37,4
% fila 33,4%

17,6
4,0% 37,4*

TOTAL 100 47 14?
68,0% 32,0% 100,0%

1< = 16.413
P < 0,001
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Encontramosclarasdiferenciasentrelos dos gruposcon respectoa la situaciónde

malos tratos, ya que mientras 22 mujeres de la muestra depresivahabían sufrido

habitualmentemalostratosde su compañero,tan solo sedió estasituaciónen 1 mujer de los

controles(TABLA 22).

Las diferenciasfuerontambiénsignificativasdespuésdel análisisestadístico.

RECIBIR MALOS

TABLA 22

TRATOS DEL COKPANERO

NUNCA A VECES HABITUALMENTE TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 43 27 22 92
F.esp. 53,2 24,4 14,4
% fila 29,2% 18,4% 15,0% 62,6%

CONTROLES F .obs. 42 12 1 55
F.esp. 31,8 14,6 8,6
% fila 28,6% 8,2% 0,6% 37,4%

TOTAL 85 39 23 147
57,8% 26,5% 15,7% 100,0%

X = 16.700
P < 0,001

Hemosencontradoun mayorindicede mujeresdepresivasqueno compartíanel poder

decisorioen el ámbito de la familia con sus compañerosque en el grupo control. No lo

compartían33 mujeresdepresivas,y no lo compartíanen el grupo de controlessolo 5, por

lo que despuésde trabajar con estos datos podemosaceptarla existenciade diferencias

estadísticasentrelos dos grupos(TABLA 23).
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TABLA 23

COMPARTIR LA TOMA DE DECISIONES CON EL COMPAÑERO

NO ALG.VECES SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 33 34 25 92
F.esp. 23,8 27,5
% fila 22,4% 23,2%

40,7
11,0% 62,6%

CONTROLES F.obs. 5 10 40 55
F.esp. 14,2 16,5
% fila 3,4% 6,8%

24,3
27,2% 37,4%

TOTAL 38 44 65 147
25,9% 29,9% 49,2% 100,0%

X = 29.756
P < 0,001

Los siguientesresultadosquepresentamosestánrelacionadoscon la esferasexual

(TABLA 24 Y 25),y correspondena la presenciao no de disfuncionessexualesy al grado

de satisfacciónsexual.Hemosobtenidosignificaciónestadísticaen amboscasos.No hemos

encontradoen cambio diferenciasen cómo afectabaa las mujeresel tenerunadisfunción

sexual. En estecasohemosusadounasubmuestrade la muestratotal de depresivasde 104

mujeresy otra submuestrade 65 controlesde las 67 totales.La diferenciaen el númerode

sujetosincluidos en la valoraciónestadísticaes debidaa que algunasmujeres mantenían

relacionessexualesen el plazo de tiempoestablecido,aunqueno teníanunarelacióndepareja

estable.
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TABLA 24

PRESENCIA DE DISFUNCIONES SEXUALES

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

NO PROBLEMAS F.obs. 49 51. 100
F.esp. 61,5 38,5
% col. 29,0% 30,2% 59,2%

ANORGASMIA F.obs. 25 5 30
F.esp. 18,5 11,5
% col. 14,8% 3,0% 17,7%

INH.DEL DESEO F.obs. 12 3 15
F.esp. 9,2 5,8
% col. 7,1% 1,8% 8,9%

OTRAS F.abs. 19 6 25
F.esp. 14,8 9,3
% cal. 10,6% 3,5% 14,2%

TOTAL 104 65 169
61,5% 38,5% 100,0%

X = 16.661
P < 0.001

TABLA 25

GRADO DE SATISFACCION SEXUAL

NINGUNA ALGUNA PLENA TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 55 39 10 104
F.esp. 42,5 43,7 17,8
% fila 32,5% 23,1% 6,0% 61,6%

CONTROLES F.obs. 14 32 19 65
F.esp. 26,5 27,3 11,2
% fila 8,3% 18,9% 11,2% 38,4%

TOTAL 69 71 29 169
40,8% 42,0% 17,2% 100,0%

X = 19.906
P < 0,001
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Otra situación que sigue marcandodiferenciasentre las dos muestrases la que

presentamosa continuación (TABLA 26). En ella se reflejan la existenciade patología

psíquicao física en el compañero.Dentrode lo queconsideramosmáspróximo a la patología

psíquicaencontramosqueel alcoholismoha marcadounagran distanciaentrelos dosgrupos,

pués25 mujeresdepresivasconvivíancon un alcohólicoy sólo 4 de las controlesvivían en

la mismasituación.En la categoríade otrasenfermedadesestánincluidos los padecimientos

físicos de tipo crónico (cáncer,EPOC,etc).También se investigó la presencia de

drogodependenciaso ludomanía,no apareciendoningúncaso en los dos grupos.

TABLA 26

PRESENCIA DE PATOLOGíA EN EL COMPANERO

NINGUNA ALCOHOLISMO OTRAS TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 54 25 13 92
F.esp. 62,6 18,1 11,3
% fila 36,7% 17,0% 8,9% 62,6%

CONTROLES F.obs. 46 4 5 55
F.esp. 37,4 10,8 6,8
% fila 31,3% 2,7% 3,4% 37,4%

TOTAL lOO 29 18 147
68,0% 19,7% 12,3% 100,0%

X = 10.712
P < 0,01

También ha sido significativa estadísticamentela diferencia entredepresivasy

controlescuando comparamosla situación de dependenciaa la mujer de algún familiar

enfermoo mayor que requeríasuscuidadosy atención(TABLA 27).
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TABLA 27

PRESENCIA DE FAMILIAR ENFERMO O MAYOR DEPENDIENTE DE LA MUJER

NO SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs 89 19 108
F.esp. 94,4 13,6
% fila 50,9% 10,8% 61,7%

CONTROLES F.obs. 64 3 67
F.esp. 58,6 8,4
% fila 36,6% 1,7% 38,3%

TOTAL 153 22 175
87,4% 12,6% 100,0%

X = 5.333
P < 0,05

Del restodelas situaciones“crónicas” estudiadasdentrodelámbitofamiliar sólohan

sido significativastressituacionesdespuésdel tratamientoestadístico,en el restono ha sido

posibleaplicar la metodologíapor lo queya expusimosal inicio de esteapanado.

La presenciade problemascon loshijos ha sido mayorentrelas depresivas,puéses

de resaltarquemuchasmujeresdepresivasteníanhijos toxicómanos,lo cual creemosque ha

tenido mucho pesoa la hora de establecerdiferencias entre los grupos. Hemos valorado

tambiénel apoyoque había tenido la mujer en el cuidadoy atenciónde sushijos, tantopor

unatercerapersonacomopor el cónyuge,encontrandoqueestotambiénha sidodiferentecon

significación estadísticaen los dos grupos(TABLAS 28,29 y 30). Hemosusadoen estas

situacionesuna submuestrade 82 mujeresdepresivasqueteníanhijos y de 55 controlesque

tambiénlos tenían, y como esobvio hemosdejadofueraa aquellasmujeresque no tenían

hijos con el objeto de queno confundierannuestrosresultados.
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TABLA 28

PRESENCIA DE PROBLEMAS CON LOS HIJOS

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

NO PROBLEMAS F.obs. 43 41 84
F.esp. 50,3 37,7
% fila 31,4% 29,9% 61,3%

PROB.DE RELACION F.obs. 19 6 25
F.esp. 15,0 10,0
% fila 13,9% 4,4% 18,3%

TOXICOMANíA F.obs. 20 8 28
F.esp. 16,8 11,2
% fila 14,6% 5,8% 20,4%

TOTAL 82 55 137
59,8% 40,2% 100,0%

X = 6.897
P < 0,05

TABLA 29

EXISTENCIA DE AYUDA EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS

NUNCA AIG. VECES SIEMPRE TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 65 3 14 82
F.esp. 50,3 6,6 25,1
% fila 47,5% 2,2% 10,2% 59,9%

CONTROLES F.obs. 19 8 28 55
F.esp. 37,7 4,4 16,9
% fila 13,9% 5,8% 20,4% 40,1%

TOTAL 84 11 42 137
61,3% 8,0% 30,7% 100,0%

X = 27.892
p < 0,001
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TABLA 30

AYUDA POR PARTE DEL CONYUGEEN EL CUIDADO DE LOS HIJOS

NUNCA ALG.VECES SIEMPRE TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 57 15 10 82
F.esp. 46,1 17,4 18,5
% fila 41,6% 10,9% 7,4% 59,9%

CONTROLES F.obs. 20 14 21 55
F.esp. 30,9 11,6 12,5
% fila 14,6% 10,2% 15,3% 40,1%

TOTAL 71 29 31 137
56,2% 21,2% 22,6% 100,0%

X = 17.058
P < 0,001

En la páginasiguientepresentamosde forma resumidalas situacionesestudiadasy

el gradode significaciónestadísticatodo ello en el CUADRO 1.

Tambiénhemoselegidoseissituacionesparapresentarlasmediantegráficoscon el

objeto de facilitar unavisión másinmediatade las diferenciasen cuantoa la situaciónde

parejaentredepresivasy controles.Estassituacionesson: malostratos<FIGURA IV. 10),

satisfacciónsexual(FIGURAIV. 11), relaciónafectiva (FIGURA IV. 12), presenciade

conflictos (FIGURA IV. 13), poder decisorio (FIGURA IV. 14) y grado de confianza

(FIGURA IV.15).
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CUADRO 1

SITUACiONESFAMILIARES CRONíCAS

(incluida toda la ¡nuestra)

SITUACION CHI-CUADRADO G..L P

Disponib.econóxnica 11.923 1
Comun.teuas no domésticos 33.367 2
Compartir tareas hogar 6.992 2 *

Comp.problemas con el compañero 31.547 3
Malos tratos 16.700 2
Comp.gustos con el compañero 23.800 2
Relación afect.con compañero 27.102 2
Grado de conf con compañero 18.226 2
Conflictos con el compañero 16.413 1
Compartir decis.familiares 29.756 2
Presencia de disf.sexual 16.661 3
Grado de afect.por disf.sexual 0.101 1 n.s
Satisfacción sexual 19.906 2
Patología en el compañero 10.772 2 **

Respon.con famil.o enfermos 5.333 1 *

Maternidad deseada
Problemas con los hijos 6.897 2 *

Ayuda cuidado de los hijos 27.892 2
el cuidado de los hijos 17.058 2
Causas no maternidad
Afect. por no maternidad
Separación o divorcio

( no posible aplicar
p < 0,001)

( p < 0,01 )
( p < 0,05 )
( p no significativa)

chi—cuadrado)

**

*

n.s.
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IV.2.3.2. ESTUDIO COMPARATIVO DE SITUACIONES FAMILIARES ENTRE

MUJERES CON UN PRIMEREPISODIODEPRESIVOY CONTROLES

Con el objeto de estudiar situaciones “crónicas” no influidas por la propia

depresión,hemosrealizadotambiénla comparaciónutilizando la mismametodología,usando

enestecasocomomuestradepresivasoloaquellasmujeresquepresentabanel primerepisodio

depresivo.

Los resultadosobtenidosson muy similares a los que hemosexpuestopara la

muestratotal. Solohanaparecidodiferenciasentressituaciones,ya queel hechode compartir

tareasdomésticasno ha marcadodiferenciasentredepresivasdeprimerepisodioy controles,

asícomotampocolas marcaronlos problemasconlos hijos, mientrasquepor el contrarioel

gradode afectaciónpor padecerunadisfunciónsexualsi ha dadocomoresultadodiferencias

significativasentrelos dosgrupos. Presentamosacontinuaciónen el CUADRO2 de forma

esquemáticalos resultados.
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CUADRO 2

SITUACIONES FAMILIARES CRONICAS

(incluidas solo las depresivascon un primer episodio)

SITIJACION CHI-CUADRADO G.L. P

Disponibil.económica 13.157 1
Comun.teinas no domésticos 23.869 2
Compartir tareas hogar 4.924 2 n.s.
Comp.problemas con el compañero 26.429 3
Malos tratos 45.331 1
Comp.gustos con el compañero 20.546 2
Relación afect.con el compañero 24.791 2
Grado de confianza con compañero 15.793 2
Conflictos con el compañero 19.681 1
Compartir decisiones familiares 20.753 2
Presencia de disfunción sexual 11.109 3 *

Grado de afect.por disf.sexual 1.085 1 **

Satisfacción sexual 10.654 2 **

Enfermedad en el compañero 9.909 2 **

Respon.con familiar o enfermo 4.297 1 *

Maternidad deseada
Problemas con los hijos 5.741 2 n.s.
Ayuda en el cuidado de los hijos 19.265 2
Ayuda del compañero en el
cuidado de los hijos 18.257 2
Causas no maternidad
Afect. por no maternidad
Separación o divorcio

( no posible aplicar chi—cuadrado)
( p < 0,001)
( p < 0,01 )
( p < 0,05 )
( p no significativa)

**

*

n.s.
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IV.2.4. ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS SITUACIONES LABORALES

CRONICAS

Hemoshechoesteestudioconnuevecircunstanciaso situacionespertenecientesal

árealaboral, queestuvieronpresentesen la vida de las mujeresduranteun periodocomo

mínimode dos años.Se ha realizadode la mismaforma que lo hicimos paralas situaciones

familiares, es decir en primer lugar con todas las mujeres de la muestradepresivay

posteriormenteseleccionandosólo aquellasqueestuvieranen suprimer episodiodepresivo.

1V2.4.1. COMPARACION INCLUYENDO TODOSLOS EPISODIOS

DEPRESIVOS

De todaslas comparacioneshechasmediantecontrastede hipótesiscon la prueba

de chi-cuadrado,sólo hemosobtenidosignificaciónestadísticaen una, del resto, en tres no

pudimosaplicarla pruebay en las otrascinco la probabilidadesno significativa,esdecirno

hay diferenciasestadísticasentredepresivasy controles.

Paraesteestudiohemosclasificadoa las mujeressegúnsu profesión.Por un lado

unasubmuestrade 47 mujeresdepresivasquetrabajabanfuera del hogar,y unasubmuestra

de 41 mujeresdel grupocontrolconla mismacaracterística.Observamoscomola proporción

de mujeresdepresivasque realizantrabajoextradoméstico,conrespectoa la muestraglobal,

es menorqueen el grupo control, y estaproporciónequivalea decir queel 43,5% de las

mujeresdepresivastrabajabantijera del hogary queel 61,2% de las controlestambién.

En los casosen los que la comparaciónrequeríaque las mujerestrabajarandentro

del hogar(amasde casa)éstashan sido incluidas.
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Presentamosacontinuaciónlas tablasde esteestudio(TABLAS 31,32,33,34,35

y 36).

TABLA 31

MOTIVOS PARA REALIZAR TRABAJO EXTRADOMESTICO

ECONOMICOS DECISION PERSONAL TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 35 12 47
F.esp. 33,1 13,9
% fila 39,7% 13,7% 53,4%

CONTROLES F.obs. 27 14 41
F.esp. 28,9 12,1
% fila 30,1% 15,9% 46,6%

TOTAL 62 26 88
70,4% 29,6% 100,0%

X = 0,442 P n.s.

TABLA 32

SATISFACCIONES OBTENIDAS DEL TRABAJO EXTRADOMESTICO

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

ECONOMICAS F.obs. 17 19 36
F..esp. 19,2 16,8
% col. 19,3% 21,6% 40,9%

REALIZ.PERSONAL F.obs. 8 5 13
F.esp. 7,0 6,1
% col. 9,1% 5,7% 14,8%

VARIAS F.obs. 8 12 20
F.esp. 10,7 9,3
% col. 9,1% 13,6% 22,7%

NINGUNA F.obs. 14 5 19
F.esp. 10,1 8,8
% col. 15,9% 5,7% 21,6%

TOTAL 47 41 88
53,4% 46,4% 100,0%

X = 5.483 P n.s.
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TABLA 33

GRATIFICACION PERSONAL POR TRABAJO EXTRADOMESTICO

NO SI TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 31 16 47
F.esp. 27,2
% fila 35,2%

19,8
18,2% 53,4%

CONTROLES F.obs. 20 21 41
F.esp. 23,8
% fila 22,7%

17,2
23,9% 46,6%

TOTAL 51 37 88

57,9% 42,1% 100,0%

X = 1.993
P n.s.

TABLA 34

ABANDONO DE TRABAJO EXTRADOMESTICO POR MATRIMONIO O MATERNIDAD

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL

NO TRABAJABA ANT. F.obs. 61 26 87
F.esp. 54,5
% col. 41,5%

32,5
17,7% 59,2%

SIGTJIO TRABAJANDO P.obs. 26 23 49
F.esp. 30,7
% col. 17,7%

18,4
15,7% 33,3%

NO SIGUIO TRABAJ. F.obs. 5 6 11
F.esp. 6,8
% col. 3,4%

4,1
4,0% 7,5%

TOTAL 92 55 147
62,6% 37,4% 100,0%

X = 5.383
1’
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TABLA 35

SOBRECARGA POR TRABAJO EXTRADOMESTICO MAS DOMESTICO

SI NO TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 30 17 47
F.esp. 26,2 20,8
% fila 34,1% 19,3% 53,4%

CONTROLES F.obs. 19 22 41
F.esp. 22,8 18,2
% fila 21,6% 25,0% 46,6%

TOTAL 49 39 88
55,7% 43,3% 100,0%

X = 2.052
P n.s.

Sólo hemosencontradoque fuera representativo,para diferenciardepresivasy

controlesdentrode las situacioneslaborales,la presenciade preocupacióno de sentimientos

deculpaporabandonodel hogarcuandola mujer teníaquerealizarun trabajoextradoméstico.

La preocupaciónpor los hijos ha sido algo muy constanteen las mujeresquerespondieron

positivamentea esta circunstancia.Un total de 25 mujeresdepresivasdijeron sentir esta

preocupaciónfrentea 11 mujeresdela muestracontrol. Lasdiferenciasarrojadasenestecaso

han sido significativas(TABLA 36,FIGURA IV. 16).
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TABLA 36

SENTIMIENTOS DE PREOCUPACION POR TENER QUE DEJAR A LOS HIJOS

SI NO TOTAL

DEPRESIVAS F.obs. 25 22 47
F.esp. 19,2 27,8
% fila 28,4% 25,0% 53.4%

CONTROLES F.obs. 11 30 41
F.esp. 16,8 24,2
% fila 12,5% 34,1% 46,6%

TOTAL 36 52 88
40,9% 59,1% 100,0%

X = 5.252
P < 0,05

Presentamosa continuaciónel cuadroresumende estassituaciones(CUADRO 3).

CUADRO 3

SITUACIONES LABORALES CRONICAS
(incluidas todas las depresivas)

SITUACION CHI-CUADRADO G.L. P

Motivos trab.extradom. 0,442 2 n.s.
Satisfac.por trabajo 5.483 3 n.s.
Gustar o no trabextradon. 1.993 1 n.s.
Motivos no trab.extrad.
Desempleo
Abandono trab.por inatrim.
o maternidad 5.383 2 n.s.
Afecté o no dejar trab.
por uatriin.o maternidad
Sobrecarga por trab.douest.
más extradoméstico 2.052 1 fl.S.
Preocupación por abandono
del hogar 5.252 1 *

(no posible realizar chi—cuadrado>
n.s. (probabilidad no significativa)

* (probabilidad < 0,05)
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IV.2>4.2. COMPARACION INCLUYENDO SOLO DEPRESIVASEN EL PRIMER

EPISODIO

Las satisfaccionesobtenidaspor el trabajo fueradel hogarhan marcadoen este

caso diferenciasentrelas dosmuestras,que no aparecieronen las comparacionesanteriores

(TABLA 37). En el resto, los resultadoshan sido similaresa lo expuestospara mujeres

depresivasindependientementedel episodiodepresivoactual.

TABLA 37

SATISFACCIONES
( incluye

E . obs.
F.esp.
% col.

F . obs -

F.esp.
% col.

F. obs.
F.esp.
% col.

F . obs.
F.esp.
% col.

OBTENIDAS DEL TRABAJO EXTRADOMESTICO
depresivas en el primer episodio >

DEPRESIVAS CONTROLES

7 19
10,5 15,5
10,1% 27,5%

6 5
4,5 6,5
8,7% 7,2%

5 12
6,5 10,1
7,3% 17,4%

10 5
6,1 8,9

14,5% 7,3%

28 41
40,6% 59,4%

TOTAL

26

37,7%

11

15,9%

17

24,6%

15

27,8%

69
100,0%

X = 8.014
P < 0,05

ECONOMICAS

PERSONALES

VARIAS

NINGUNA

TOTAL
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En el siguientecuadroaparecentodas las situacioneslaborales“crónicas” y los

resultadosestadísticosquehemosobtenidosde la comparaciónentredepresivasquevivían el

primer episodiode la enfermedady la muestracontrol (CUADRO 4).

CUADRO 4

SITUACIONES LABORALES CRONICAS

Cincluidas solo depresivas en el primer episodio)

SITUACION CHI-CUADRADO G.L. P

Motivos trab.extradomestico 0,296 2 n.s.
Satisf.por el trabajo 8.014 3 *

Gustar o no trab.extradomest. 0,003 1 n.s.
Motivos no trab.extradomestico
Desempleo
Abamdono trab.por matrimonio
o maternidad
Afecté o no dejar trab.par
matrimonio o maternidad
Sobrecarga por trabajo domest.
más extradoinéstico 0,119 1 n.s.
Preocupación por abandono
del hogar 3.992 1 *

( no posible realizar chi—cuadrado)
n.s.( probabilidad no significativa)

* ( p < 0,05 )
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IV.3. ESTUDIO DE LA SINTOMATOLOGíA DEPRESIVA

El estudio de la sintomatologíadepresivaha sido realizadodentro del Modelo

Tetradimensional, por lo que el instrumento de trabajo para su análisis ha sido el

Cuestionario Estructural Tetradimensional pan el Diagnóstico de la Depresión(CET-

DE) deAlonso-Fernández(1989).

Las contestacionesa los ítems del CET-DE han sido evaluadasdesdedistintas

perspectivas:estudiode las diferenciasentreel grupocontroly el grupodedepresivas;estudio

de las diferenciaspor gruposde edad;estudiode las diferenciaspor n0 de episodiodepresivo

y, por Ultimo, concordanciaentre ítem positivo y dimensióna la que pertenecetambién

positiva, concordanciaentre ítem positivo y dimensiónnegativay concordanciaentreítem

positivoy resultadoglobal del cuestionadopositivo.Tambiénhemosrealizadoun estudiode

las puntuacionesglobalesde las dimensionesy de la tipologíaclínicaen nuestramuestra.

IV.3.1.TESTDE KOLMOGOROV-SMIRNOV

El primertratamientoestadísticoquerequeríael estudiode los datoseracomprobar

si su distribuciónseguíaunacurvanormal, paralo cual aplicamosel Test de Kolmogorov-

Smimov. Los datosobtenidosa partirdel test rechazanla hipótesisinicial de normalidad,lo

cual nos conducea la elecciónde pruebasno paramétricasparael análisis estadísticode los

ítems uno a uno. Por el contrariolas puntuacionesglobalesde las dimensionessí parecen

adecuarsea la hipótesis de normalidad.Los resultadosdel TEST DE KOLMOGOROV-

SMIRNOV los presentamosacontinuaciónpor dimensionesen lasTABLAS 38,39,40y 41.
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TABLA 38

RESULTADOSDEL TEST DE KOLMOGOROV-SNIRNOV

Dimension 1 (Humor Depresivo)

íTEM MEDIA D.S. Z P

1 3,59 1,09 5,273
2 3,89 0,54 5,569
3 3,79 0,67 5,432
4 3,48 1,16 4,963
5 3,37 1,30 4,913
6 1,85 1,72 2,766
7 1,61 1,84 3,602
8 2,20 1,79 3,073
9 2,77 1,70 4,011

10 2,24 1,89 3.465
11 1,06 1,61 4.274
12 2,65 1,75 3,877
13 3,12 1,53 4,572
14 3,68 0,96 5,325
15 1,05 1,63 4.412
16 1,07 1,64 4,355
17 1,37 1,68 3,622
18 1,70 1,88 3,622
19 1,96 1,71 2,549
20 2,07 1,75 2,730
21 1,04 1,58 4,267

*** ( P < 0,061)
U (P<0,O1)
* (P<o,05)
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TABLA 39

RESULTADOS DEL TEST DE KOLMOGOROV-SMIRNOV

Dimensión II (Anergia)

íTEM MEDIA D.S. Z P

1 3,72 0,75 5,356
2 2,48 1,68 3,290
3 2,54 1,78 3,727
4 1,14 1,63 4,118
5 3,36 1,37 5,041
6 3,27 1,29 4,534
7 2,07 1,85 3,067
8 2,29 1,83 3,375
9 3,17 1,48 4,628

10 1,51 1,80 3,685
11 2,59 1,84 4,043
12 3,70 0,98 5,470
13 3,57 1,19 5,394
14 3,16 1,57 4,815

TABLA 40

Dimensión III (Discomunicación)

íTEM MEDIA D.S. Z P

1 0,61 1.32 5,023
2 2,48 1,79 3,618
3 3,56 1,20 5,347
4 1,10 1,70 4,433
5 2,90 1,55 3,964
6 3,19 1,45 4,621
7 2,89 1,67 4,299
8 1,28 1,70 3,911
9 0,84 1,49 4,636

10 2,68 1,63 3,611
11 1,80 1,93 3,557
12 2,63 1,74 2,723
13 2,09 1,74 2,723
14 2,59 1,69 3,571

*** (P < 0,001)
** (P < 0,01)
* (1’ < 0,05)
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TABLA 41

RESULTADOS DEL TEST DE KOLMOGOROV—SMIRNOV

Disensión IV (Ritmopatla)

íTEM

1
2
3
4
5
6
7
8
9

lo
11
12
13
14

*** (p <

** (1’ <

* (p <

MEDIA

2,67
3,23
2,78
3,02
0,43
2,26
1,67
2,39
1,69
1,83
1,56
2,50
2,07
2,63

D.S.

1,77
1,45
1,75
1,65
1,22
1,94
1,82
1,72
1,84
1,84
1,92
1,84
1,91
1,70

z

4,003
4,792
4,220
4,635

5,455
3,667
3,417
3,194
3,435
3,158
3,987
3,814
3,276
3,687

p

0,001>
0,01>
0,05)

IV.3.2. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE SANAS Y DEPRESIVASDE LOS

RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA íTEM DEL CET-DE.

Presentamos en este apartado los resultados que hemosobtenido despuésde

compararla puntuaciónalcanzadaen cadaítempor las mujerescondepresióncon la obtenida

por las queno presentabanestapatología(grupode sanas).La técnicaestadísticaquehemos

utilizado ha sido la Prueba U de Mann-Whitney/Wilcoxon; a continuación, por

dimensiones,mostraremoslos datosde esteanálisis.
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IV.3.2.l. DIMENSION 1 (HUMOR DEPRESIVO).

Como puedeobservarseen la TABLA 42, que aparecea continuación,las

diferenciasobservadasentreambosgrupossonaltamentesignificativas(P < 0,001)en todos

los Ítems, con la excepcióndel ftem 10 que ha puntuadosignificativamentepero con una

probabilidad < 0,01. Hemos completado,para una mejor compresión,las tablasde este

apartadopresentandolas mediasy las desviacionestípicas,junto conelestadísticodecontraste

U deMann-Whitneyy laprobabilidad.Por lo tanto, en nuestramuestradeestudiotodoslos

Ítemsde la primeradimensiónhan diferenciadoel grupode sanasdel grupode depresivas.

TABLA 42

DIMENSION 1 (HUMOR DEPRESIVO). ESTUDIO COMPARATIVO.

DEPRESIVAS CONTROLES

ítem Media D.S. Media D.S. U P

1 3,59 0,77 1,08 1,34 688,0 ***

2 3,88 1,17 0,53 1,50 643,0 ***

3 3,78 0,58 0,67 1,22 378,5 ***

4 3,48 1,46 1,16 1,64 1.359,5 ***

5 3,37 1,10 1,30 1,47 1.127.5 ***

6 1.85 0,05 1,72 0,34 1.546,0 ***

7 1,61 0,29 1,83 0,79 2.284,0 ***

8 2,20 0,43 1,79 1,10 1.718,5 ***

9 2,76 1,37 1,70 1,71 2.156,5 ***

10 2,24 1,52 1,88 1,59 2.856,0 **

11 1,05 0,28 1,60 0,90 2-760,0 ***

12 2,64 0,67 1,74 1,17 1.540,0 ***

13 3,12 0,38 1,52 0,99 884,5 ***

14 3,67 2,08 0,95 1,79 1.875,5 ***

15 1,04 0,11 1,63 0,59 2.623,5 ***

16 1,07 0,11 1,64 0,59 2.590,0 ***

17 1,37 0,14 1,67 0,72 2.181,0 ***

18 1,70 0,56 1,87 1,14 2.490,0 ***

19 1,96 0,00 1,70 0,00 1.340,0 ***

20 2,07 0,00 1,74 0,00 1.306,5 ***

21 1,03 1,58 0,00 0,00 2.412,0 ***

*** (P < 0,001), ** (P < 0,01), * (P < 0,05>
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IV.3.22.DIMENSION II (ANERGIA).

En la TABLA 43 exponemoslos resultadosde esta dimensiónen la cual la

significacióntambiénes muy alta en la mayoríade los Ítems, marcandonuevamenteclaras

diferenciasentrelos dosgruposde estudio.El Ítem 10 y el Ítem 11 son los que han obtenido

la másbajasignificaciónaunquese mantienenlas diferenciasestadisticamentesignificativas.

TABLA 43

DIMENSION II (ANERGIA). ESTUDIO COMPARATIVO

DEPRESIVAS

Media D.S.

3,72 0,44
2,48 0,80
2,53 0,05
1,13 0,00
3,36 1,13
3,26 0,08
2,07 0,00
2,28 0,20
3,16 1,22
1,50 0,80
2,59 1,94
3,70 0,89
3,57 1,97
3,15 0,34

CONTROLES

Media

0,74
1,68
1,78
1,63
1,37
1,29
1,85
1,83
1,47
1,80
1,84
0,97
1,19
1,57

Pítem

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

*** (p<
** (p<
* (1k

D.S.

0,98
1,30
0,34
0,00
1,60
0,41
0,00
0,78
1,63
1,35
1,74
1,44
1,81
1,02

U

231,5
1.745,0
1.119,0
2.311,5
1.321,5

378,5
1.474,0
1.479,5
1.571,5
2.921,5
2.888,0

765,0
1.915,0

945,5

0,001)
0,01>
0,05)

*

*
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IV.3.2.3. DIMENSION III (DISCOMUNICACION)

En esta dimensión encontramos que todos los Ítems han establecido diferencias

significativas con una P < 0,001, es decir las diferencias entre depresivas y controles han

sido muy marcadas sin aparecer ningún Ítem dudoso.En la TABLA 44 que a continuación

presentamos aparacen los resultados de esta dimensión.

TABLA 44

DIMENSION III (DISCOMUNICACION). ESTUDIO COMPARATIVO

DEPRESIVAS CONTROLES

ítem Media D.S. Media D.S. U P

1 0,61 0,29 1,32 0,24 2.962,0 ***

2 2,48 0,02 1,79 0,24 1.130,0 ***

3 3,55 1,01 1,20 1,61 1.119,0 ***

4 1,10 0,00 1,70 0,00 2.479,0 ***

5 2,89 0,08 1,55 0,41 696,5 ***

6 3,18 0,76 1,44 1,40 1.128,0 ***

7 2,88 1,28 1,67 1,62 1.914,0 ***

8 1,27 0,29 1,69 0,79 2.568,0 ***

9 0,84 0,04 1,48 0,27 2.731,5 ***

10 2,67 0,08 1,62 0,54 861,5 ***

11 1,79 0,02 1,93 0,24 1.907,5 ***

12 2,62 0,11 1,74 0,59 1.078,5 ***

13 2,09 0,05 1,73 0,34 1.338,0 ***

14 2,59 0,08 1,69 0,41 978,0 ***

**t (P< 0,001>
** (1k 0,01>
* (1k 0,05>
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IV.3.2.4. DIMENSION IV (RITMOPATIA)

En estadimensiónhemosencontradoqueel Item 11 “Sensacióndehambremuy

fuerte”, no ha sido significativo para establecer diferencias entre controles y depresivas.

En el restode los Ítems hemoshalladounasignificaciónestadísticaalta ( Pc 0,001),con la

excepción del ítem 5 “Duerme en conjunto más que antes” que ha sido significativo con

una P < 0,05. Exponemos estos resultados en la TABLA 45.

TABLA 45

DIMENSION IV (RITMOPATIA) - ESTUDIO COMPARATIVO

ítem

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14

***

t* (p<
* (p<

n.s. (no

DEPRESIVAS

Media D.S.

2,66 1,49
3,23 1,00
2,77 0,11
3,01 0,26
0,42 0,05
2,25 0,00
1,66 0,00
2,38 0,08
1,69 0,47
1,83 0,20
1,55 1,70
2,50 0,17
2,07 0,23
2,62 1,11

CONTROLES

Media D.S.

1,77 1,77
1,45 1,48
1,74 0,59
1,65 0,77
1,22 0,48
1,93 0,00
1,82 0,00
1,71 0,54
1,84 1,15
1,83 0,70
1,92 1,91
1,83 0,67
1,91 0,81
1,70 0,59

U

2 • 388,0
1.281,0
1.035,0

933,0
3.270,5
1.474,0
1.842,0
1.133,0
2.357,0
1.905,0
3.466,0
1.324,0
1.806,5
1.015,5

0,001>
0,01)
= ,05)
significativa).

P

*

n.s.
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DE LA SINTOMATOLOGíA DEPRESIVA POR GRUPOSDEIV.3.3. ESTUDIO

EDAD

Parapoderanalizarlas diferenciassintomatológicasen función de la edad,hemos

dividido al grupo de mujeresdepresivasen tres subgruposque comprendenlas siguientes

edades:grupo 1 (18 33 años),grupo 2 (34 . 49) y grupo 3 (50 - 65). La distribucciónha

sido hechaincluyendoel mismonúmerode añosen cadagrupoy ha resultadode dividir la

franja de edad de nuestramuestra (de 18 a 65 años) en tres bloques. A continuación

exponemosen esteapartadolos resultadosdel estudio.Parahacerlohemosaplicadoel Test

deKruskalWallis queesla alternativano paramétricaal Análisisde Varianza;en las tablas

presentamosX2, probabilidady las mediasaritméticascon las desviacionestípicasen cada

subgrupo de edad.

Después de vistos los Ítems que son estadísticamente significativos según la edad,

en ellos estudiamos entre qué subgrupos existían esas diferencias, para lo que aplicamos una

U de Mann- Whitney con la correcciónde Dunn- Bonferroni.

IV.3.3. 1.

grupos de

alegria?” y

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOSDE EDAD.

DIMENSION 1 (HUMOR DEPRESIVO)

En esta dimensión encontramos tres Items en los que aparecen diferencias por

edad, estosson el 2 “¿ Se siente triste 2”, el 3 “¿ Nota falta de placer o de

el 20 “¿ Cree que no vale la penavivir o tiene deseosde morir ?‘.

Enla siguientepáginaaparecenlos resultadosde estaprimeradimensión(TABLA

46)
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TABLA 46

ESTUDIO SINTOMATOLOGICOPOR GRUPOS DE EDAD

DIMENSION 1 (HUMOR DEPRESIVO)

Edad (18 — 33) (34 — 49) (50 — 65)

ítem ¡Media D.S. Media D.S. Media D.S. X P

1 3,10 1,65 3,70 0,92 3,70 0,87 3.0450 n.s

2 3,50 1,10 4,00 0,00 3,96 0,25 13.1906 **

3 3,40 1,14 3,88 0,43 3,87 0,49 6.2096 *

4 3,80 0,89 3,38 1,35 3,41 1,15 3.0107 n.s.

5 3,40 1,14 3,69 0,92 3,22 1,46 2.0561 n.s.

6 2,50 1,57 1,38 1,67 1,83 1,74 4.8495 n.s.

7 2,50 1,57 1,38 1,67 1,83 1,74 0,4998 ns.

8 2,10 1,77 2,00 1,87 2,37 1,78 0,6632 n.s.

9 2,40 1,90 2,69 1,78 2,91 1,60 1.1057 ns.

10 2,40 1,90 2,30 1,93 2,16 1,89 0,2963 ns.

11 0,60 1,31 0,84 1,51 1,29 1,70 3.5085 n.s.

12 2,30 1,97 2,53 1,74 1,80 1,67 1.1785 n.s.

13 3,10 1,65 3,11 1,50 3,12 1,52 0,0638 n.s.

14 3,50 1,10 3,61 1,13 3,75 0,82 1.4824 n.s.

15 1,60 1,90 1,07 1,71 0,85 1,48 2.8651 n.s.

16 1,70 1,86 0,69 1,37 1,03 1,63 4.2920 n.s.

17 1,90 1,88 1,30 1,69 1,22 1,59 2.0868 n.s.

18 2,20 1,82 1,65 1,89 1,56 1,88 1.9028 n.s.

19 1,40 1,72 1,84 1,78 2,19 1,64 3.4598 n.s.

20 2,80 1,64 1,46 1,74 1,09 1,71 6.6282 *

21 1,20 1,76 1,00 1,41 1,00 1,60 0,2412 n.s
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En los tres ítems de estadimensiónen los que hemosencontradodiferencias

hemosbuscadoentrequésubgruposexistíanéstas,utilizando paraestefin la pruebaU de

Mann-Whitneyconla correcciónde Dunn-Bonferronicomoya expusimosen el capitulo

de Material y Método. El subgrupo1 estáformadopor 20 mujeres,el grupo 2 por 26 y el

grupo 3 por 62.A continuaciónpresentamoslos resultadosde estaspruebasen las tres

siguientestablas(TABLAS 47,48,49).

DIFERENCIAS

TABLA 47

SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOSDE EDAD

íTEM “SE SIENTE TRISTE

1~
l~18—33j ——— n.s *

2(34—49)¡ n.s. ——— n.s. 505,5
(1—3)

3(50—65) * n.s. 793,0
(2—3)

COPRECCION DE DTJHN-BONFERRONI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s. (probabilidad no significativa)
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TABLA 48

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICASPOR GRUPOSDE EDAD

íTEM “NOTA FALTA DE PLACER O DE ALEGRíA”

Subgrupos 1 (n = 20) 2 (n = 26) 1 ~ (n = 62) U

1(18—33) ——— n.5. n.s. 212,0

2(34—49) ] n.s. ——— n.s. 503,0

3(50—65) 1 n.s. 11 n.s. ———

U

793,0

(2—3)

CORRECCION DE DUNN—BONFERRONNI. P < 0,016
* <probabilidad significativa)

n.s.(probabilidad no significativa)

TABLA 49

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “CREE QUE NO VALE LA PENA VIVIR O TIENE DESEOS DE MORIR”

Subgrupos 1 1 (n = 20) 1 2 (n~ 26) 3 (n 62) U

1 (18—33) 1 ——— [ * 1 n.s.

2 (34—49) * 1 1 ns. 1 ~?;?

3 (50—65) n.s. n.s. ——— 644,5

CORRECION DE DUNN-BONFERRONNI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s. (probabilidad no significativa)
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IV.3.3.2. DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS PORGRUPOSDE EDAD.

DIMENSION II (ANERGIA).

En esta dimensión encontramostambién tres ítems que marcan diferencias

significativassegúnla edad,estos son: ítem 1 “¿ Se sienteaburridoo desinteresadopor

todo ?, ítem 6 “¿ Ha disminuidosu actividad habitual?” y por último el ítem 9 de esta

dimensión“¿ Tienesequedaddeboca?-. Al igual queen la dimensiónanteriorpresentamos

los resultadosde todos los items (TABLA 49) y despuésespecificamoslas diferenciasentre

losdistintossubgrupos.Encontramosen el ítem 6 “¿ hadisminuidosuactividadhabitual?

que después de aplicar la corrección de Dunn-Bonferronni no aparecen diferencias entre los

tres subgruposdebido a la mayor exigenciade significación que requiereesta corrección

(TABLAS 51,52y 53).
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TABLA 50

ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR GRUPOS DE EDAD

DIMENSION II (ANERGIA)

LEdad (18—33) (34—49) (50—65)

(ítem Media D.S. Media D.S. Media D.S. X P
1 3,50 0,88 4,00 0,00 3,67 0,82 6.4202 *

2 2,10 1,88 2,61 1,67 2,54 1,62 1.0413 n.s.

3 2,70 1,62 2,61 1,85 2,45 1,82 0,2893 n.s.

4 1,80 1,79 1,11 1,65 0,93 1,56 5.1827 n.s.

5 3,30 1,49 3,61 0,98 3,27 1,47 0,6020 n.s.

6 3,00 1,52 2,80 1,60 3,54 0,98 6.1718 *

7 2,00 1,83 1,92 1,83 2,16 1,89 0,3585 n.s.

8 2,20 1,82 2,46 1,90 2,24 1,83 0,3657 n.s.

9 2,60 1,72 2,84 1,61 3,48 1,25 8.2052 *

10 1,40 1,84 1,34 1,71 1,61 1,84 0,4034 n.s.

11 3,00 1,77 2,38 1,87 2,54 1,85 1.6056 n.s.

12 3,50 1,27 3,92 0,39 3,67 1,03 1.7858 n..s.

13 3,40 1,31 3,69 1,08 3,58 1,20 1.4351 ns.

14 3,40 1,46 3,00 1,72 3,14 1,55 0,9407 n.s.

•** (E’ < 0,001)
** (E’ < 0,01>
* (P < 0,05)

rí.s.(P no significativa)
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TABLA 51

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿ SE SIENTE ABURRIDO O DESINTERASADO POR TODO ?“

Subgrupos 1 (n = 20) 2 (n = 26) 3 (n = 62) ~jjj~j¡

1 (18—33) ——— 1 * [ ~ 1~95’01

2 (34~49) * ——— [ ns.

3 (50—65) ns. n.s. ——— 689,0
(2—3)

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONNI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s. (probabilidad no significativa)

TABLA 52

DIFERENCIAS SINTOMATOLOCICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿ HA DISMINUIDO SU ACTIVIDAD HABITUAL ‘“

1subgrupos ¡ 1(n= 20) 1 2(n=26] 3(n=62)~ u

1 (18—33) J ——— n.s. ] n.s. 12.4to

(34—49) 1 TI::: iL rs” t~1~(50—65)

CORRECCION DE DUNN—BONFERRONNI. P <

* (probabilidad significativa)
n.s. (probabilidad no significativa)

0,016
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TABLA 53

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿TIENE SEQUEDAD DE BOCA?”

Subgrupos 1 (n = 20) 2 (n = 26) 3 (n = 62) U

1 (18—33) ——— 1 ns. * I24O~5

2 (34—49) n.s. ——— n.s.

3 (50—65) 11 * II n.s. II
II II

631,0
(2—3)

CORRECCIONDE DUUN—BONFERRONNI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s.(probabilidad no significativa)

IV.3.3.3. DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICASPORGRUPOSDE EDAD.

DIMENSION III (DISCOMUNICACION).

Los ítems que hanmarcadodiferenciassignificativasentrelos tressubgruposde

edad son: “¿ Sesientesolo o alejadode los demás?“, “¿ Se siente enfadado o molesto

conotraspersonas?“, “¿ Sesienterecelosoo desconfiado?”, ‘¿ Nota algo extraño en

el aspectode laspersonas?”y “¿ Ve menosla televisióno escuchamenosla radio?”.

Comoen las dimensionesanterioresmostraremosenprimerlugar la tabla con los resultados

de todos los ítems que formanestadimensióny a continuaciónlas tablasque contienenla

informaciónde los ítemsen los queaparecierondiferenciasy entrequésubgrupossedanéstas

(TABLAS 54,55,56,57,58y 59).
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TABLA 54

ESTUDIO SINTOMATOLOGICOPOR GRUPOSDE EDAD

DIMENSION III (DISCOMUNICACION)

Edad (18—33) (34—49) (50—65)

ítem Media D.S. Media D.S Media D.S. X P

1 0,60 1,31 0,30 0,92 0,74 1,45 0,4447 ns.

2 2,50 1,70 2,15 1,78 2,61 1,83 0,4671 n.s.

3 3,70 0,97 3,38 1,47 3,58 1,15 0,8230 n.s.

4 1,50 1,82 1,23 1,79 0,91 1,62 0,3086 n.s.

5 3,00 1,52 2,76 1,79 2,91 1,47 0,9500 n..s.

6 4,00 0,00 3,07 1,62 2,96 1,52 0,0106 *

7 3,80 0,89 3,30 1,49 2,41 1,77 0,0080 **

8 2,30 1,75 1,07 1,62 1,03 1,60 0,0093 **

9 1,60 1,53 0,53 1,33 0,72 1,47 0,0049 **

10 2,00 1,71 2,15 1,68 3,11 1,44 0,0038 **

11 1,10 1,77 1,92 1,91 1,96 1,96 0,2007 n.s.

12 2,90 1,77 2,07 1,91 2,77 1,63 0,1942 ns.

13 2,10 1,77 1,84 1,86 2,19 1,68 0,7084 n.s.

14 2,60 1,72 2,07 1,91 2,80 1,55 0,2591 n.s.

*** (E’ < 0,001>
** {P < 0,01>
* (E’ < 0,05)

n.s.(E’ no significativa>
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TABLA 55

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿ SE SIENTE SOLO O ALEJADO DE LOS nEMAS 7”

Subgrupos 1 (n 20) 1 2 (n = 26) 3 (n = 62) ~j~jjjjj

¡1(18—33)] ——— ] * 1 * [190;o]

2 (3449) * 11 n.s.

3 (50—65) [ * [ n.s. ] ——— [is.no

CORRECCIONDE DUIIN—BONFERRONNI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s.(probabilidad no significativa)

TABLA 56

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿ SE SIENTE ENFADADO O MOLESTO 7”

Subgrupos 1 (n = 20) 2 (n = 26) 3 (n = 62) LIII

1 1 (18—33) ——— * j * 23,5t(12)
2 (34—49)__] * ] * [356.5

1 3(50—65) * * ~[5$3~5
CORRECCION DE DTJNN—BONFERRONNI. P < 0,016

* (probabilidad significativa)
n.s. (probabilidad no significativa)
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TABLA 57

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿ SE SIENTE RECELOSOO DESCONFIADO ?“

[Subgrupos 1 (n = 20) 2 (n = 26) 3 (n = 62) U

1 (18—33) ——— n.s. *

2 (34—49) ~¡ n.s. ] ——— n.s.

3 (50—65) * ] n.s. ———

CORRECCIONDE DUNN-BONFERRONI P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s.<probabilidad no significativa)

TABLA 58

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿ VE MENOSLA TV O ESCUCHAMENOSLA RADIO 2”

~~mpos ~ 1 (n = 20) 2 (n = 26) 3 (n= 62) ¡1 U

¡1 (18—33) ——— n.s. 1 1 247,0

2 (34—49)_] ns. ——— * 3g5,5

3(50~65)I * * 1 ~1

CORRECION DE DUNN—BONFERRONI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s. (probabilidad no significativa)

207



RESULTADOS Estudio de los Síntomas

TABLA 59

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICASPOR GRUPOSDE EDAD

íTEM “¿ NOTAALGO EXTRANOO CAMBIADOEN EL AMBIENTE 7”

Subgrupos 1 (n = 20) 2 (n = 26) 3 (n = 62) U

1 (18—33) ——— * [ * ]isto

2 (34—49) * ——— n.s. 1410<0

3 (50—65) * n.s. ——— 762,0
(2—3)

CORRECCION DE DTJNN—BONFERRONI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s. (probabilidad no significativa)

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICASPORGRUPOSDE EDAD.

DIMENSION IV (RITMOPATIA).

En estadimensiónencontramosalgunosítems que de nuevo marcandiferencias

según la edad de las mujeres de la muestra.Estosson “¿ Está más activa por la nocheque

por el dia?” y ‘¿ Ha dejado de tener planes para el futuro ?“, por el contrarioal realizar

la U deMann-Whitneycon lacorrecciónde Dunn-bonferroniesasdiferenciasdesaparecen

entre los tres subgruposdebidoal nivel de mayorexigenciade la significación.(TABLAS

60,61 y 62).
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TABLA 60

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOSDE EDAD

DIMENSION IV (RITMOPATIA)

Edad (18—33) (34—49) (50—65)

ítem Media D.S. Media D.S. Media D.S. X P

1 2,30 1,86 2,61 1,85 2,80 1,71 1.3043 n.s.

2 2,80 1,76 3,07 1,62 3,42 1,23 2.6792 n.s.

3 2,60 1,84 2,46 1,81 2,96 1,68 2.1159 n.s.

4 2,70 1,86 3,38 1,35 2,96 1,68 1.8126 n.s.

5 0,70 1,49 0,61 1,47 0,25 0,99 3.2768 n.s.

6 1,70 1,86 2,15 1,95 2,48 1,93 2.7977 n.s.

7 1,20 1,76 1,15 1,71 1,03 1,82 6.0564 *

8 2,30 1,62 2,53 1,83 2,35 1,71 0,4321 n.s.

9 1,80 1,82 1,30 1,78 1,82 1,87 1.5088 n.s.

10 2,40 1,90 1,46 1,74 1,80 1,83 2.8889 n.s.

11 2,20 2,04 1,84 2,03 1,22 1,78 4.3493 n.s.

12 2,30 1,86 2,38 1,87 2,61 1,83 0,6684 n.s.

13 2,20 2,04 2,00 2,87 2,06 1,91 0,1406 n.s.

14 2,20 1,70 2,23 1,63 2,93 1,68 6.2176 *

*t* (E’ < 0,001)
** (E’ < 0,01)
* (E’ < 0,05)

n.s.(Pno significativa)
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TABLA 61

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

íTEM “¿ ESTA MAS ACTIVO POR LAS NOCHES QUE POR EL DíA ?“

1 (n = 20) 2 (n = 26) ~j~j~jj62Jfjjffjjjj~
1 (18—33) ——— ji n.s. n.s. ]¡257~5

2 <3449) 1 1 n.s. ~1

3 (50—65) ns. ji n.s. ji ——— l598~O

CORRECCIONDE DUUN—BONFERRONIP < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s.(probabilidad no significativa)

TABLA 62

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOSDE EDAD

íTEM “ ¿ HA DEJADO DE TENER PLANES PARA EL FUTURO 7 “

~ 1 (n = 20) 2 (n = 26) j[3 (n = 62) U

1 (18—33) ~j ——— 1 flS~ ji fl.5.

2 (3449) ji fl..S• ] fl.S. ~j465.o

3 (50—65) n.s. j n.s. ji

CORRECCIONDE DUNN-BONPERRONI P < 0,016
* (probabilidad significativa)

n.s. (probabilidad no significativa)
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LV .3.4. ESTUDIODELA SINTOMATOLOGíADEPRESIVASEGUNNUMERODE

EPISODIO DEPRESIVO.

El propósitode esteapartadosobreanálisisdela sintomatologíadepresivaen nuestra

muestraesestudiarcómoevolucionanlos síntomasa medidaquela depresiónen la mujer va

presentandomayornúmerode episodiosdepresivosen el cursodel tiempo. Por limitaciones

de nuestramuestrahemosconsideradosólodosgrupos:aquellasmujerenquepresentabanen

el momentode serentrevistadassuprimerepisodiodepresivoy aquellasotrasquepresentaban

en esemismo momentoel segundoo sucesivosepisodios.El primer grupo estuvoformado

por 57 mujeresde las 108 de la muestrade depresivas,el resto fué incluido en el segundo

grupo.

Para verificar si existíandiferencias entreambosgrupos,es decir si un síntoma

estabapuntuandode forma distinta segúnpertenecieraa un primer episodio depresivoo

pertenecieraal segundoo más,aplicamosla U deMann-Whitney/Wilcoxonviendo asíqué

ítems del Cet-demostrabandiferenciassignificativasestadísticamente.

IV.3.4.1. ESTUDIO SINTOMATOLOGICO SEGUNEPISODIODEPRESIVO.

DIMENSION 1 (HUMOR DEPRESIVO).

Enestaprimera dimensiónencontramossóloun ítem quemuestradiferenciasentre

el primerepisodiodepresivoy el restoen nuestramuestradetrabajo. Esteítem esel quehace

el número20 en la primeradimensión: S~ Creequeno valela penavivir o tiene deseos

demorir?”, vemospor lo tantoqueel ítem ha puntuadoconun promediomenorenel grupo

de mujeresque presentabanel primer episodiodepresivoy másen el restode mujeres
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quepresentabancomomínimo su segundoepisodiodepresivo.A continuaciónaparecenlos

resultadosde estadimensiónen la siguientetabla(TABLA 63).

TABLA 63

ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR NUMERO DE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION 1 (HUMOR DEPRESIVO)

PRIMER EPISODIO RESTO EPISODIOS

ítem Media D.S. Media D.S. U P ¡
1 3,50 1,15 3,68 1,00 1.346,0 ns.
2 3,85 0,63 3,92 0,39 1.433,0 n.s.
3 3,80 0,58 3,76 0,76 1.448,0 n.s.
4 3,33 1,31 3,64 0,95 1.294,0 ns.
5 3,47 1,16 3,25 1,44 1.377,5 n.s.
6 1,61 1,75 2,11 1,66 1.217,5 n.s.
7 1,38 1,75 1,86 1,91 1.265,5 n”s.
8 1,89 1,82 2,54 1,70 1.172,5 n.s.
9 2,82 1,68 2,70 1,73 1.409,0 n.s.

10 2,35 1,85 2,11 1,93 1.364,0 n.s.
11 1,01 1,60 1,09 1,61 1.408,5 n.s.
12 2,56 1,80 2,74 1,69 1.385,5 n.s.
13 3,00 1,60 3,25 1,44 1.336,0 ns.
14 3,59 1,09 3,76 0,76 1.388,0 n.s.
15 0,92 1,52 1,17 1,75 1.366,0 n.s.
16 1,01 1,59 1,13 1,70 1.410,0 n.s.
17 1,15 1,60 1,60 1,74 1.251,5 n.s.
18 1,52 1,83 1,90 1,92 1.295,0 n.s.
19 1,82 1,65 2,11 1,76 1.318,5 n.s.
20 1,75 1,73 2,43 1,71 1.148,0 *

21 0,84 1,46 1,25 1,69 1.275,5 n.s.

< 0,001)
< 0,01)
< 0,05)
no significativa>

*** (E’
** (E’

* (E’
n.s.(E’
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RESULTADOS Estudiode los Sintomas

IV.3.4.2. ESTUDIO SINTOMATOLOGICOSEGUNEPISODIO DEPRESIVO.

DIMENSTON II (ANERGIA).

Encontramosen estadimensiónun únicoítem quemarcadiferenciassignificativas

entreambosgrupos,éstees “¿ Ha disminuido su actividad habitual? , siendola media

estadísticamásaltaen el grupo formadopor los sujetoscondos o másepisodiosdepresivos.

Presentamoslos resultadosen la TABLA 64.

TABLA 64

ESTUDIO SINTOHATOLOGICO POR NUMERODE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION II (ANERGIA)

PRIMER EPISODIO RESTO EPISODIOS

ítem Media D.S. Media D.S. U P

1 3,82 0,57 3,60 0,89 1.322,0 n.s.
2 2,45 1,64 2,50 1,73 1.414,5 n.s.
3 2,49 1,82 2,58 1,75 1.420,0 n.s.
4 1,21 1,65 1,05 1,61 1.381,5 n.s.
5 3,29 1,43 3,43 1,30 1.400,0 n.s.
6 2,85 1,55 3,72 0,69 1.035,0 ***

7 2,14 1,88 2,00 1,83 1.393,5 ns.
8 2,24 1,92 2,33 1,73 1.428,5 n.s.
9 3,01 1,51 3,33 1,42 1.275,5 n.s.

10 1,45 1,81 1,56 1,80 1.397,5 ii.s.
11 2,59 1,81 2,58 1,88 1.442,5 n.s.
12 3,75 0,93 3,64 1,03 1.387,5 n.s.
13 3,71 0,95 3,41 1,40 1.347,5 n.s.
14 3,12 1,60 3,19 1,54 1.434,0 n.s.

(E’ < 0,001>
(E’ < 0,01)
(E’ < 0,05)
(E’ no significativa)

**

*

11.8.
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RESULTADOS Estudio de los Sintomas

IV.3.4.3. ESTUDIO SINTOMATOLOGICOSEGUNEPISODIO DEPRESIVO.

DIMENSION III (DISCOMUNICACION)

Observamosen esta dimensión dos ítems en los cuales aparecendiferencias

significativas,el ítem “¿sesienteenfadadoomolestoconotraspersonas?- y el ítem “¿Le

resultamásdifícil queantesentenderlasconversacioneso la lectura?”.A continuación

en la siguientetablapresentamoslos resultados(TABLA 65).

TABLA 65

ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR NUMERODE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION III (DISCOMIJNICACION)

PRIMER EPISODIO RESTO EPISODIOS1

ítem Media D.S. Media D.S. U P ¡

1
1
1
1
1
1
1
1
1

10
11
12
13
14

0,42
2,56
3,47
0,91
2,77
3,15
2,59
1,15
0,84
2,49
1,75
2,42
1,68
2,52

1,11
1,72
1,33
1,65
1,59
1,46
1,73
1,55
1,46
1,70
1,92
1,84
1,76
1,75

0,82
2,39
3,64
1,31
3,03
3,21
3,21
1,41
0,84
2,88
1,84
2,86
2,54
2,66

1,50
1,87
1,03
1,74
1,50
1,44
1,55
1,84
1,52
1,53
1,95
1,61
1,60
1,63

1.281,0
1.399,5
1.411,5
1.268,5
fl322,0
1.420,0
1.159,5
1.386,0
1.432,0
1.278,0
1.420,0
1.281,5
1.063,5
1.405,0

n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.

*
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.
n.s.

*
n.s.

< 0,001)
< 0,01>
< 0,05)
no significativa)

*** (E’
** (E’

* (E’
n.s.(E’
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RESULTADOS Estudio de los Sintomas

IV.3.4.4. ESTUDIO SINTOMATOLOGICOSEGUNEPISODIO DEPRESIVO.

DIMENSION IV (RITMOPATIA).

En estadimensiónencontramosnuevamenteítems que marcandiferenciasentre

ambosgrupos,estosítems son ‘¿ Notamuchoscambiosensumododesentirsea lo largo

del dia?” y ¿ Tiene momentosduranteel dia en los quesequedatraspuestocon una

especie de ensueños?“. Los resultadosaparecenen la tabla siguiente(TABLA 66).

TABLA 66

ESTUDIO SINTOMATOLOGICOPOR NUMERODE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION IV (RITMOPATIA)

PRIMER EPISODIO RESTO EPISODIOS ¡
ítem Media D.S. Media D.S. U P

1 2,59 1,85 2,74 1,69 1.414,5 n.s.
2 3,08 1,60 3,39 1,25 1.356,0 n.s.
3 2,56 1,84 3,01 1,61 1.274,5 n.s.
4 3,08 1,56 2,94 1,75 1.428,5 ns.
5 0,38 1,16 0,47 1,30 1.432,5 n.s.
6 2,10 1.94 2,43 1,93 1.352,0 n.s.
7 1,54 1,77 1,80 1,88 1.325,5 n.s.
8 1,89 1,70 2,94 1,56 970,5 **

9 1,19 1,64 2,25 1,90 1.026,0 *

10 1,61 1,79 2,07 1,87 1.260,5 ns.
11 1,43 1,88 1,68 1,97 1.365,5 n.s.
12 2,42 1,84 2,58 1,84 1.378,5 n.s.
13 1,96 1,90 2,19 1,92 1.361,0 n.s.
14 2,45 1,73 2,82 1,65 1.283,0 n.s.

< 0,001)
< 0,01>

0,05>
no significativa>

*** (E’
** (E’

* (E’
n.s.(P
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RESULTADOS Estudiodimensional

IV.3.5. ESTUDIO DIMENSíONAL.

Unavez analizadoslos ltemsdel CET-DEunoporunosegúnla edady el episodio

depresivo,vamosa estudiaren este apartadocomo evolucionanlas puntuacionesglobales

mediasde las dimensionessegún estos mismoscriterios: grupos de edady número del

episodiodepresivo.

IV.3.5.l. ESTUDIO DIMENSIONAL POREDAIY

Nohemosencontradoennuestrosresultadosdiferenciassignificativassegúngrupos

de edad.Unicamentemerecela penaseñalardesdeun punto de vista puramentedescriptivo

que la puntuaciónmediadimensionalquese ha comportadode unaforma másestableen los

tresgrupos deedad,ha sido la quecorrespondea la dimensiónII (Anergia).Los resultados

aparecenen la siguientetabla (TABLA 67).

EDAD

TABLA 67

PTJWPUACIONMEDIA DIMENSIONAL POR EDAD

18—33 34—49 50—65

Media D.S. Media D.S. Media D.S. E P

01>4.1 33,4 8,7 31,4 7,6 32,9 6,7 0.525 n.s.

DIM.II 37,8 6,4 38,3 5,1 38,8 7,6 0,191 ns.

DIM..III 33,5 9,6 27,8 12,1 30,8 8,2 2.015 n.s.

DIM.IV 29,4 12,5 29,1 11,9 32,0 8,4 0,993 ns.

n.s. (probabilidadno significativa)
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RESULTADOS Estudio dimensional

IV.3.5.2. ESTUDIO DIMENSIONAL POR EPISODIODEPRESIVO.

Hemos comparadolas puntuacionesglobales de las dimensiónessegún que

pertenecierana sujetosque se encontraban en el primer episodio depresivo o a aquellos que

padecíansu segundoo más episodiodepresivo,tal como lo hicimos con cadauno de los

Items. Los resultadoslos mostramosen la TABLA 68. Observamos,en estecaso,comoen

todaslasdimensioneslasdiferenciashan sidosignificativasconla excepcióndela dimensión

II (Anergia) en la cual la puntuaciónglobal de la dimensiónse mantienemásestable.

PTHITUACION

TABLA 68

MEDIA DIMENSIONAL POR EPISODIO DEPRESIVO

PRIMER EPISODIO RESTO DE EPISODIOS E P

Media D.S. Media D.S.

DIM.I 31,2 7,4 34,2 6,8 4.801 *

DIM.íI 38,1 7,2 38,9 6,3 0.370 n.s.

DIM.III 28,8 9,9 32,6 8,8 4.3565 *

DIM.IV 28,2 11,5 33,7 7,6 8.215 **

n.s.(probabilidadno significativa>
* (probabilidad< 0,05>

** (probabilidad< 0,01)

Los resultadosaparecenrepresentadosde forma gráfica en la página siguiente

(FIGURA IVA8)
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RESULTADOS EstudioTipologico

LV.3.6. ESTUDIO TIPOLOGICO.

El Modelo Tetradimensionalparala Depresiónestablececuatrotipologíascomo

ya hemosvisto: Unidimensional,Bidimensional, Tridimensional y Tetradimensional.En

funciónde las dimensionesqueseanpositivas(puntuaciónigual o mayor que32) estascuatro

tipologías presenta 15 formas clínicas. Para evitar la dispersión de casos, en nuestro estudio

sólohemostrabajadoconlascuatrotipologíasy no hemosconsideradocualeseranlasdistintas

dimensiones positivas, sólo el hecho de ser uni,bi,tri o tetradimensionales.

Comoen otras ocasiones vamos a analizar la tipología por grupos de edad y por

episodio depresivo.

IV.3.6. 1. ESTUDIO DE LA TIPOLOGíA POR EDAD.

El estudiode la tipología segúnlos grupos de edadno nos muestraninguna

diferencia significativa. De esta forma pareceno estar asociadala extensióndel cuadro

depresivoconningun grupode edaden nuestramuestra(TABLA 69, FIGURA IV. 19).

IV.3.6.2. ESTUDIO DE LA TIPOLOGíA POR NUMERO DE EPISODIO

DEPRESIVO.

Porel contrariocuandoanalizamosla tipologíaen funcióndelnúmerodeepisodio

depresivosí queencontramosdiferenciassignificativas.Al aumentarel númerodepresivoel

cuadroclínico seva extendiendoafectandoprogresivamentea másdimensiones.Las mujeres

que se encontrabanen el primer episodio depresivotenían con frecuenciauna tipología

Unidimensionalo Bidimensional,y a medidaque nosadentramosen el segundoo más
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RESULTADOS EstudioTipologico

episodio depresivo los cuadros se van extendiendo, siendo los más frecuentres los

Tridimensionales o los Tetradimensionales(TABLA 70 Y FIGURA IV.20).

TABLA 69

TIPOLOGíA CLíNICA DIMENSIONAL POR EDAD

EDAD 18—33 34—49 50—65 TOTAL

1JNIDIMENSIONAL F.obs. 3 6 5 14
F.esp.
% Fila

2,6
21,4%

3,4
42,8%

8,0
35,7% 13,0%

BIDIMENSIONAL F.obs. 8 5 20 33
F.esp.
% Fila

6,1
24,2%

7,9
15,1%

18,9
60,6% 30,6%

TRIDIMENSIONAL F.obs. 2 9 19 30
F..esp.
% Fila

5,6
6,6%

7,2
30,0%

17,2
63,4% 27,8%

TETRADIMENSIONAL F.obs. 7 6 18 31
F.esp.
% Fila

5,7
22,6%

7,5
19,3%

17,8
58,1% 28,6%

TOTAL 20 26 62 108
18,5% 24,0% 57,5% 100,0%

= 8.459 P n.s.
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TABLA

TIPOLOGíA CLíNICA DIMENSIONAL POR

70

NUMERO DE EPISODIO DEPRESIVO

PRIMER EPISODIO MAS DE UN EPISODIO TOTAL

UNIDIM. F.obs. 12 2 14
F.esp. 7,4 6,6
% fila 85,7% 14,3% 13,0%

BIDIM. F.obs. 22 11 33
F.esp. 17,4 15,6
% fila 66,7% 33,3% 30,6%

TRIDIM. F.obs. 10 20 30
F.esp. 15,8 14,2
% fila 33,3% 66,7% 27,8%

TETRADIM. F.obs. 13 18 31
F.esp. 16,4 14,6
% fila 41,9% 58,1% 28,7%

TOTAL= 57 51 108
52,8% 47,2% 100,0%

= 14.661
p < 0,01
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RESULTADOS Estudio de los Items

IV.33. ESTUDIODEL PESOESPECIFICO DIMENSIONALDECADAíTEM DEL

CET—DE

Para analizar de qué formas los ítems contribuyen, desdeun punto de vista

cualitativo, al conjunto de la dimensión y para ver en qué medida estánpresentesennuestra

muestra,hemosdividido los ftems en: ítem “presente” (puntuación4) e ítem “ausente”

(puntuaciónO). En el casode las dimensionestenemosdos categorías,dimensiónpositiva y

dimensiónnegativa,en función del criterio depositividadqueel ModeloTetradimensional

establece(es positivaunadimensióncon unapuntuaciónigual o mayor que32).

IV.3.7.1. ESTUDIODEL PESOESPECIFICO DIMENSIONALDE LOS ITEMS DE

LA DIMENSION 1

En esta dimensión encontramos que en la muestra total de 108 casos,62 tienen

esta dimensiónpositiva, y en 46 casos, a pesar de ser catalogados como depresivos, la

dimensiónes negativa.En la TABLA 71 aparecenlos resultadosde estadimensión,en los

cuales,por un lado vemosla presenciadel ítem positivo cuandotenemosla dimensión

positiva, por otro lado vemosla presenciadel ítem positivo aúncuandola dimensiónsea

negativa,finalmentevemosla constanciaglobal del ítem, queesdefinidapor la positividad

total del ítem en la muestra,independientementede quela dimensióna la quepertenezcasea

positiva o negativa,pero con un resultadoglobal del test positivo. Once ítems en esta

dimensión han manifestado diferencias significativas, estos son: ansiedad, dolor moral,

pesantez corporal, molestias en el tronco superior, hiperpreocupación, economía,

culpabilidad, autocrítica,inferioridad, ideasde muertey suicidio.
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RESULTADOS Estudiode los Ite¡ns

TABLA 71

PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE LA DIMENSION 1

(Muestra de 108 mujeres depresivas)
íTEM DIN 4-/íTEM + DIN -¡íTEM + CONST..GLOBAL P

N>4

1 Amarqnra 59

2 Tristeza 61

3 Anhedonia 61

4 Ansiedad 61

5 Llanto 57

6 Dolor moral 46

7 Hipocondría 33

8 Pesantez corporal 49

9 Molestias cabeza 51

ia Molest.tronco sup.45

11 Molest.tronco int.22

12 NolestExtremid. 48

13 Incapacidad 54

14 Hiperpreocupación 62

15 Economía 28

16 Culpabilidad 27

17 Autocrítica 37

18 Interioridad 41

19 Desesperanza 43

20 Ideas de muerte 49

21 suicidio

n.s.(nosignificativa>, *(E’<0,05), **(E’<0,01>, ***(p<0,001)

95

98

98

98

92

74

53

79

82

73

36

77

87

loo

45

43

58

66

69

79

N

42

46

46

39

40

18

17

21

31

21

14

31

36

41

6

8

11

lo

25

20

91

loo

loo

85

87

39

37

46

67

46

30

67

78

89

13

17

24

22

54

43

9 20

101

107

107

loo

97

64

50

70

82

66

36

79

90

103

34

35

48

51

68

69

36

93,5

99,1

99,1

93

90

60

46

65

76

61

33

73

83

95

31

32

44

47

63

64

33

n.s.

n.s.

n.s.

**

n.s.

n.s.

ns.

**

n.s.

n.s.

n.s.

**

**

n.s.

**27 43
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RESULTADOS Estudio de los Items

IV.3.7.2. ESTUDIO DEL PESOESPECIFICODIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE

LA DIMENSION II

En esta dimensión hemosencontradocuatro ltems que con arreglo al peso

específicomarcandiferenciassignificativasen esta dimensión.Estos ítems son: amnesia,

hipobulia, atontamiento e hiposexualidad. Los resultadosaparecenrecogidosenla TABLA

72.

IV.2.7.3. ESTUDIO DEL PESOESPECIFICODIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE

LA DIMENSION III

Los ítems queen estadimensiónmuestrandiferenciassignificativasen cuantoa

su peso específico son doce; tan sólo dos ítems no han presentando estas diferencias, estos

son: trastornos en visión/audición e hipersensibilidad <TABLA 73).

IV.2.7.4. ESTUDIO DEL PESOESPECIFICODIMENSIONAL DELOS ITEMS DE

LA DIMENSION IV

En esta última dimensión hemos encontradodiferencias estadísticamente

significativas, en lo referente al peso específico de los ítems en la dimensión, en nueve ítems:

insomnio medio, insomniotardía, mal despertar,empeoramientomatutino, mejoría

nocturna,oscilacióncircadiana,bulimia, sensaciónde tiempo lento y afuturiciéncon

planificación ausente del futuro. Los resultados obtenidos en esta dimensión los mostramos

en la TABLA 74.
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RESULTADOS Estudio de los Items

TABLA 72

PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE LA DIMENSION II

(Muestra de 108 mujeres depresivas)
ITEN DIN 4-/íTEM + DIM -¡íTEM + CONST.GLOBAL P

N % >4 N

22 Aburrimiento 97 99 10 100 107 99 n.s.

23Ainnesia 76 78 4 40 80 74 **

24 Bradipsiquia 71 74 5 50 76 70 n.s.

25 Anest.afectiva 38 39 1 10 39 36 n.s.

26 Hipobulia 89 91 5 50 94 87

27 Inactividad 90 92 8 80 98 91 n.s.

28 Encamamiento 61 62 3 30 64 59 n.s.

29 Atontamiento 69 70 0 0 69 64

30 Sequedad bucal 84 86 8 80 92 85 n.s.

31 Dispépsia 47 48 1 10 48 44 n.s.

32 Ritmo intest. 70 71 4 40 74 68 n.s.

33 Astenia 93 95 9 90 102 94 n.s.

34 Hiposexualidad 92 83 7 70 88 81

35 Obsesiones 81 83 7 70 88 81 n.s.

n.s.(probabilidad no siqniticativa)
* (probabilidad < 0,05>

** (probabilidad < 0,01>
*** (probabilidad < 0,001>
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RESULTADOS Estudiode los Itetus

TABLA 73

PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE LA DIMENSION III
(Muestra de 108 mujeres depresivas)

íTEM DIM +/ITEM + DIN —¡íTEM + CONST.GLOBAL P

N % >4 % >4

36 Visión/Audición 13 23 8 15 21 19 n.s.

37 Hiparreactividad 52 93 23 44 75 69 ***

positiva

38 Hipersensibilidad 54 96 44 85 98 91 n.s.

39 Desafectacién 29 52 5 LO 34 31 ***

40 Pobreza verbal 52 93 37 71 89 82 **

41 Soledad 52 93 41 79 93 86 *

42 Irritabilidad 52 93 32 61 84 78 ***

43 Desconfianza 29 52 14 27 43 40 **

44 Desrrealización 20 36 9 17 29 27 *

45 Teledesinterés 51 91 33 63 84 78 ***

46 Quejas 34 61 18 35 52 48 **

47 Inexpresividad 49 87 30 58 79 73 ***

48 Discomprensién 46 82 24 46 70 65 ***

49 Desaliño 53 95 28 54 81 75 ***

(probabilidad no siqnificativa)
(probabilidad < 0,05)
(probabilidad < 0,01)
(probabilidad < 0,001)

n.s.
*

**
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TABLA 74

PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE LA DIMENSION IV

(Muestra de 108 mujeres depresivas)

íTEM + + - + CONST.GLOBAL P

>4

DIM

>4

50 Insomnio precoz 17

51 Insomnio medio 60

52 Insomnio tardío 60

53 Mal despertar 61

54 Hipersomnia 9

55 Empeoramiento 53
matutino

56 Mejoría nocturna 47

57 Oscilación 58
circadiana

58 Ensueños diurnos 35

59 Anorexia 37

60 Hulimia 32

61 Tiempo lento 53

62 Pasotismo 41

63 Afuturición/ 53
Planificación
ausente

n.s. (probabilidad no significativa)
* (probabilidad < 0,05)

** (probabilidad < 0,01)
*** (probabilidad < 0,001>

/ITEM

27

94

94

95

14

83

DIM

>4

13

32

20

24

3

11

/ITEM

29

73

45

54

9

25

73 6 14

91 19 43

55 18 50

58 21 48

50 12 27

83 20 45

64 20 45

83 28 64

30

92

80

85

12

64

28

85

74

79

11

60

n.s.

**

n.s.

53 49 ***

77 71 ***

53 49

58 54

44 41

73 68

61 56

81 75

ns.

n.s.

*

n.s.

*

RESULTADOS

229



RESULTADOS Perfiles

IV.4. ESTUDIO DE PERFILES

Aplicando el Análisis de Segmentación a los distintos gruposde situacionesque

formannuestroestudio,hemosobtenidotresArboles de Segmentaciónquecorresponden

a los distintos gruposde situacionesque se han englobadoen un mismo conjunto. Las

situacionesque llamamosen nuestroestudiocrónicaslas hemosestudiadoen tresgrupos

distintos de agrupación de variables, así de esta forma hemos obtenido los tres árboles de

segmentación en los cuales aparecen los perfiles de depresión.

Los tres agrupamientosde variablesque hemoshecho con objeto de estudiar las

situacionescrónicasen distintos espaciosde la vida de la mujer y en distintosepisodiosdel

cursode su enfermedaddepresivason:

- Todaslas situacionescrónicasfamiliares y del mundo laboral de la mujer

independientementedelepisodiodepresivoquepresenten,esdecirtodala muestrade mujeres

depresivas.Del estudiode estasvariablesobtenemosel primerarbolde segmentaciónde las

situacionescrónicas.

- En el segundoagrupamientosolamentehemosincluido situacionescrónicasen

relación con el mundo laboral, incluyendo nuevamente toda la muestra.

- Por último en el tercer agrupamientode variablesestán presentessituaciones

crónicasfamiliaresy laboralesperoestudiándolassólo en las mujeresde la muestraquese

encontrabanen el primer episodiodepresivo.
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RESULTADOS Perfiles

IV.4. 1. PERFILESDE MUJERDEPRESIVA.

SITUACIONESCRONICAS FAMILIARES Y LABORALES DE TODA LA

MUESTRA

Enesteaparatadohemosincluido todaslas situacionescrónicasrecogidasen nuestro

estudio, teniendo por un lado todas las situacionesrelacionadasconel ámbito familiar entre

las queseencuentran:situacionesde pareja, situacionesrelacionadasconlos hijos y conotros

miembros de la familia; y por otro lado tenemos las del mundo laboral de la mujer. Están

incluidas todaslas mujeresdepresivasy controlesya que en este análisisno hemoshecho

diferencias por episodio depresivo, por lo que la muestra está formada por 108 mujeresy por

depresivasy 57 mujeres del grupo control.

Despuésde aplicarel análisisde segmentaciónhemosobtenidoconesteconjuntode

variables situacionalescrónicas dos perfiles de mujer depresivaque describimosa

continuación. El Arbol de segmentación obtenido con los dos perfiles significativos aparecen

en el FIGURA IV.21.

231





RESULTADOS Perfiles

IV.4.I.I. PERFIL CRONICO 1 (Pl).

A partir de ahoranumeraremostodos los perfilesquevayamosobteniendodel

análisisde segmentacióny les daremosa cadauno un númeroparaevitar confusiones.

El perfil crónico 1 ha quedadodefinido por las mujeresque manifiestanuna

situacióncrónicade una falta total de satisfacciónsexualcon su compañero.El perfil ha

quedadoformadopor 69 mujeresde las cuales55 son depresivasy 14 son controles,porlo

quede la muestratotal, 69 mujerescumplenel perfil y 78 no lo cumplen.El perfil ha sido

estadísticamentesignificativo comose muestraen la tabla siguiente(TABLA 75).

TABLA 75. PERFIL CRONICO 1

TEST DE BONDADDE AJUSTE

DEPRESIVAS CONTROLES

FRECUENCIA OBSERVADA 55 14

FRECUENCIA ESPERADA 42,6 26~4]

X = 9.4613
P < 0,01

IV.4.1.l.í.EXTENSION DEL PERFIL CRONICO1.

Las comparacionesde este perfil han sido realizadascon

situaciones crónicas tanto familiares como laborales. Efectuadas estas

encontramos variables que han estadoasociadasal perfil y variablesque

asociadas al perfil

el resto de las

comparaciones

no han estado
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y variables con las que no ha sido posible establecer comparación por dificultades estadísticas.

En esteperfil, comoen los demás,vamosa presentarlas tablasquenos muestran

las comparacionescon las variablesque estuvieronasociadascon el perfil, obviaremosla

presentación de aquellas que no estuvieron asociadas o que no pudieron realizarse.

DISPONIBILIDAD DE DINERO IGUAL QUE EL COMPAÑERO.

Al “extender” Pl encontramosunaasociaciónsignificativa conestavariable. Este

análisis fué hechocon las 147 mujeresque teníanparejaestablecon la queconvivíanen el

períodoconsiderado.De lasmujeresquecumplieronPl sóloel 25,9%decíantenerla misma

disponibilidadeconómicaquesu parejafrenteal 43,5%de las mujeresqueno cumplíanpl

(TABLA 76).

TABLA 76.

Pl Y DISPONIBILIDAD DE DINERO IGUAL AL COMPAMERO

CUMPLENPl NO CUMPLENPl TOTAL

NO f.obs. 31 14 45
f.esp.
% tot.

21,2
21,1%

23,8
9,5% 30,6%

SI t.obs. 38 64 102
t.esp.
% tot.

47,9
25,9%

54,1
43,5% 69,4%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0%

x = 11.308
P < 0,001
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COMUNICACION EN LA PAREJA SOBRETEMAS NO DOMESTICOS

El hechode no manteneruna buenacomunicacióncon el compañerotambién lo

hemosencontradoasociadoa Pl. El 26,5% de las depresivasdecíanno tenereste tipo de

comunicaciónfrenteal 8,2% de las controles.Los resultadosaparecenen la TABLA 77.

COMPARTIR LAS TAREAS DEL HOGAR CON EL COMPANERO

El no compartir las tareas domésticasha aparecidoasociadoal Pl marcando

diferenciasentredepresivasy controles.Estapareceserunasituaciónque, mantenidaen el

tiempo, afectaa las mujeresy dificulta la relaciónde pareja. (TABLA 78).

Pi Y COMUNICACION

TABLA 77.

EN LA PAREJA SOBRE TEMAS NO DOMESTICOS

CUMPLES Pl NO CUMPLENPl TOTAL 1

NO F. obs. 39 12 51
E. esp. 23,9 27,1
% total 26,5% 8,2 34,7%

ALGS.VECES F.obs. 20 21 41
F.esp. 19,2 21,8
% total 13,6% 14,3 27,9%

SI F.obs. 10 45 55
F.esp. 25,8 29,2

% total 6,8% 30,6% 37,4%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0%

X = 36.176
P < 0,001
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TABLA

Pl Y COMPARTIRTAREAS DEL

78

HOGARCON EL COMPAÑERO

CUMPLENPl NO CUMPLENPl TOTAL

NO F.obs. 54 43 97
F.esp. 45,4 51,5
% total 36,7% 29,3% 66%

ALGS.VECES F.obs. 11 17 28
F.esp. 13,1 14,9
% total 7,4% 11,6% 19%

Sí F.obs. 4 18 22
F.esp. 10,3 11,7
% total 2,8% 12,2 15%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100%

X = 10.932
P < a,ooí

COMPARTIR PROBLEMAS CON EL COMPAÑERO

TambiénhemosencontradoasociadoestadísticamenteaPila imposibilidadsubjetiva

de la mujer para compartir todossus problemascon el compañero,unavariable más que

podemosenglobardentrodel trastornode la comunicaciónentrelos miembrosde la parejay

queenestecasoconcretode la mujerpareceestarasociadoconun perfil crónicode depresión

(TABLA 79). Nos llama la atención cómo, de la mujeres queestabanincluidasen el perfil,

soloel 5,4%compartíasusproblemasconsucompañerosintíendosecomprendida,encambio

de las mujeresque no cumplíanel perfil esteporcentajeseelevaal 24,5%.
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TABLA 79

Pl Y COMPARTIRPROBLEMASCON EL COMPANERO

CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

NO F.obs. 30 17 47
F.esp. 22,1 24,9
% total 20,4% 11,6% 32,0%

ALGS.VECES F.obs. 14 16 30
F.esp. 14,1 15,9
% total 9,5% 10,9% 20,4%

SISIN F.obs. 17 9 26
SENTIRSE F.esp. 12,2 13,8
COMPREND. % total 11,6% 6,1% 17,7%

SI,SINT. F.obs. 8 36 44
COMPREND. F.esp. 20,7 23,3

% total 5,4% 24,5% 29,9%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0%

X = 23.546
P < 0,001

RECIBIR MALOS TRATOS DEL COMPAÑERO

Obtenemosnuevamenteuna fuerte asociaciónestadísticaentrela situacióncrónica

de malos tratos y PI - Las mujeres incluidas en el perfil han soportadoduranteel tiempo

consideradoen este estudio, malos tratos físicos y psíquicosde su compañeroen una

proporciónmuchomayor que las mujeresqueno estánincluidasen el perfil. El 42,2 % de

las queno lo cumplenhan manifestadoquenuncahan recibidoagresionesdel compañeroy

tan soloel 15,6% de las mujeresquesí cumplenel perfil afirmanesto(TABLA 80).
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TABLA 80

RECIBIR MALOSTRATOS DEL COMPANERO

CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

NUNCA F.esp. 23 62 85
F.obs. 39,9 45,1
% total 15,6% 42,2% 57,8%

A VECES F.esp. 26 13 39
F.obs. 18,3 20,7
% total 17,7% 8,8% 26,5%

HABITUALMENTE F.esp. 20 3 23
F.obs. 10,8 12,2
% total 13,7% 2,0% 15,7%

TOTAL 69 78 147
53,1% 46,9% 100,0%

X = 34.370
P < 0,001

RELACION AFECTIVA CON EL COMPAÑERO

Larelaciónafectivaconel compañeroha sidoparalas mujeresincluidasen el perfil,

en términos generales,muchopeor que la quehan manifestadolas mujeresno incluidasen

el perfil crónico de depresión que definimos con los datosde estetrabajo (TABLA 8W

COMPARTIR GUSTOS/AFICIONESCON EL COMPAÑERO

Encontramosnuevamenteunaasociaciónestadísticadel perfil 1 conotravariableque

refleja unavez mástina situaciónde pareja. Los resultadosnos indicanque las mujeresque

hemosencontradocon un perfil depresivocompartengustos/aficionescon el compañeroen

muchamenormedidaquelas mujeressin perfil depresivo.(TABLA 82).
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TABLA 81

PI Y RELACION AFECTIVA CON EL COMPAÑERO GRATIFICANTE

II CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL
NO F.esp. 34 9 43

F.obs. 20,2 22,8
% total 23,2% 6,1% 29,3%

ALGS.VECES F.esp. 17 12 29
F.obs. 13,6 15,4
% total 11,5% 8,2% 19,7%

SI F.esp. 18 57 75
F..obs. 35,2 39,8
% total 12,2% 38,8% 51,0%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0%

X = 35.258
P< 0,001

TABLA 82

Pl Y COMPARTIR GUSTOS/AFICIONES CON EL COMPAÑERO

ll CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL
NUNCA F.obs. 30 14 44

F.esp. 20,6 23,4
% total 20,4% 9,5% 29,9%

ALGS.VECES F.obs. 31 22 53
F.esp. 24,9 28,1
% total 21,2% 14,9% 36,1%

SIEMPRE F.obs. 8 42 50
F.esp. 23,5 26,5
% total 5,4% 28,6% 34,0%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100%

X = 30.028
1’ < 0,001
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COMPARTIR LA TOMA DE DECISIONESEN LA FAMILIA

Las 69 mujeresque forman el perfil manifiestan no compartir,o compartiren menor

medida, la toma de decisiones familiares, entendiendo por esto que las decisiones las viven

como impuestas y que les restan autonomía. Lasdiferenciascon las mujeresque no cumplen

el perfil son significativas como mostramos en la TABLA 83.

Pl Y COMPARTIR

TABLA 83

LA TOMA DE DECISIONES EN LA FAMILIA

CUMPLENPl NO CUMPLENPl TOTAL

NUNCA F.obs. 28 10 38
F.esp. 17,8 20,2
% total 19,0% 6,8% 25,8%

ALGS..VECES F.obs. 27 17 44
F.esp. 20,6 23,4
% total 18,3% 11,6% 29,9%

SIEMPRE F.obs. 14 51 65
F.esp. 30,5 34,5
% total 9,6% 34,7% 44,3%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0

X = 31.427
P < 0,001

RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPAÑERO

En la extensionde Pl hemoshalladotambiénque la situacióncrónicade escasao

nulaconfianzaconel compañero,seasociaestadísticamenteal perfil cronicodepresivoque

hemosdefinidoanteriormente.Vemoscomoentrelas categorías“ninguna” y “regular” suman

en el casode los sujetosquecumplenel perfil, un total de 52 mujeres,mientrasquede
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aquellasqueno cumplenel perfil en estascategoríassólo encontramos27. Por el contrario

51 muieresafirmantener“muchaconfianza”y en estacategoríasoloencontramos17 mujeres

del perfil (TABLA 84)

TABLA 84

Pl Y RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPAERO

CUMPLENPl NO CUMPLENPl TOTAL

NINGUNA F.obs. 32 11 43
F.esp. 20,2 22,8
% total 21,8% 7,5% 29,3%

REGULAR F.obs. 20 16 36
F.esp. 16,9 19,1
% total 13,6% 10,9% 24,5%

MUCHA F.obs. 17 51 68
F.esp. 31,9 36,1
% total 11,5% 34,7% 46,2%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0%

X = 27.251
P < 0,001

RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPAÑERO

Las mujeres incluidas en Pl manifiestaronhaber tenido durante el periodo

consideradounarelación conflictiva con el compañero en mayor medidaqueel restode las

mujeres no incluidas, con una proporción que representa el 24,5% de las mujeres del perfil

y el 7,5% del resto. Estavariablerepresentauna situaciónde conflicto constantequecomo

observamosen la tabla siguiente (TABLA 85), ha resultadoestarasociadaaPl.
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Pl Y RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPAÑERO

II CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

NO F.obs. 33 67 100
F.esp. 46,9 53,1
% total 22,4% 45,6% 68,0%

SI F.obs. 36 11 47
F.esp. 22,1 24,9
* total 24,5% 7,5% 32,0%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0%

X = 22.679
P < 0,001

DISFUNCIONES SEXUALESEN LA PAREJA

No hemospodido estudiarla asociaciónde disfuncionessexualesconcretasdebido

a la dispersión obtenida entretodasellas, lo quenosha impedidoel análisisestadístico.Síha

sidoposibleanalizarel gradoen quea las mujeresles afectabael tenerunadisfunciónsexual

mantenidaen el tiempo, lo cual consideramosen nuestroestudio.

Un 28,4% de las mujeres del perfil expresaronque esta situación les afectaba

produciéndolesun malestar crónico, y solo el 5,9% de las demás mujeres expresaron

igualmente este malestar.

En la siguientetabla(TABLA 86> vemostambiéncomoel 50,3% de mujeresque

no tienenun perfil crónicode depresiónmanifiestanno tenerproblemassexuales,mientras

que el 8,9% de las pertenecientesal perfil afirman lo mismo.
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TABLA 86

Pl Y AUTOESTIMACIONFRENTE A LAS DISFUNCIONES SEXUALES

CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

LE AFECTO F.obs. 48 10 58
F.esp. 23,7 34,3
% total 28,4% 5,9% 34,3%

NO LE AFECTO F.obs. 6 5 11
F.esp. 4,5 6,5
% total 36% 2,9% 6,5%

NO TUVO F.obs.. 15 85 100
PROBLEMAS F.esp. 40,8 59,2

% total 8,9% 50,3% 59,2%

TOTAL 69 100 169
40,8% 59,2% 100,0%

X = 70.679
P < 0,001

PRESENCIADE PATOLOGíA PSíQUICAO FíSICA EN EL COMPAÑERO

En estavariableseenglobanproblemascrónicosquepresenteel compañeroestable

de la mujer de dos tipos: por un lado, dentro del áreapsíquica, incluimos alcoholismo,

toxicomanías y ludomanía, por otro, dentro del área física, cualquier enfermedad crónica de

más de dos años de evolución. Las diferencias másnotablesentre los casosdel perfil y los

que no lo cumplen las observamos en la característica“alcoholismo”, ya que23 casosdel

perfil tienenun compañeroalcohólicoy tansolo 6 tienenestemismo problemaen los casos

que no cumplenel perfil. Presentamoslos resultadosen la siguientetabla (TABLA 87).
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TABLA 87

Pl Y PRESENCIA DE PATOLOGíA PSíQUICA O FíSICA EN EL COMPAÑERO

CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

PAREJA SIN F.obs. 36 64 100
PROBLEMAS F.esp. 46,9 53,1

% total 24,5% 43,5% 68.0%

ALCOHOLISMO F.obs. 23 6 29
F.esp. 13,6 15,4
% total 15,6% 4,1% 19,7%

OTROS F.obs. 10 8 18
F.esp. 8,4 9,6
% total 6,9% 5,4% 12,3%

TOTAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100,0%

X = 17.542
P < 0,001

PRESENCIADE FAMILIAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTEDE LA

MUJER.

Cuandocomparamosperfil y no perfil con la situaciónde

que suponeel tener a su cargo un familiar enfermo o mayor,

circunstanciatiene unaasociaciónestadísticaconPl (TABLA 88).

sobrecargaparala mujer

encontramoscómo esta

PRESENCIADE PROBLEMAS EN LOS HIJOS

Losproblemasde relaciónconlos hijos, asícomola presenciadeunatoxicomanía

en elloscomo “situacióncrénica,aparecenrelacionadoscon PI de forma significativa. Los

casos que no pertenecen al perfil manifiestan en el 40,9%de las vecesno tenerproblemascon
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los hijos, mientras que tan solo el 20,4%de los casos del perfil expresan lo mismo.(TABLA

89, de las 69 mujeresdel perfil 6 no tienenhijos).

TABLA 88

Pl Y FAMILIAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTE DE LA MUJER

II CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL1

NO F.obs. 52 99 151
F.esp. 59,5 91,5
% total 29,7% 56,6% 86,3%

SI F.obs. 17 7 24
F.esp. 9,5 14,5
% total 9,7% 4,0% 13,7%

TOTAL 69 106
39,4% 60,6%

175
100,0%

X = 10.013

P < 0,05

TABLA 89

Pl Y EXISTENCIA DE PROBLEMASCON LOS HIJOS

L j¡ CUMPLEN Pl NO CUMPLENPl TOTAL1

NO PROBLEMAS F.obs. 28 56 84
F.esp. 38,6 45,4
% total 20,4% 40,9% 61,3%

PROBLEMASDE F.obs. 18 7 25
RELACION F.esp. 11,5 13,5

% total 13,2% 5,1% 18,3%

TOXICOMANíAS F.obs. 17 11 28
F.esp. 12,9 15,1
% total 12,4% 8,0% 20,4%

TOTAL 63 74
46,0% 54,0%

137
100,0%

X 14.670
p < 0,001
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EXISTENCIA DE AYUDA EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS

La situaciónde falta de ayudaen el cuidadode los hijos pareceprovocaren las

mujeressobrecarga,sobretodoen aquellasmujeresquetrabajanfueray dentrodel hogar.Al

compararperfil y no perfil observamoscómo el númerode mujeresqueexpresanno tener

ningúntipo de ayudacon los hijos son muchomásnumerosasen Pl, siendoesteresultado

estadísticamentesignificativo (TABLA 89).

TABLA 90

Pl Y AYUDA EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS

CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

NO F.obs. 44 40 84
F.esp. 38,6 45,4
% total 32,1% 29,2% 61,3%

ALGS.VECES F..obs. 7 4 11
F.esp. 5,1 5,9
% total 5,1% 2,9% 8,0%

SI F.obs. 12 30 42
F.esp. 19,3 22,7
% total 8,8% 21,9% 30,7%

TOTAL 63 74 137
46,0% 54,0% 100,0%

X 1.891

P < 0,005

AYUDA DEL COMPAÑERO EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS

También encontramos asociado a Pl la falta decolaboracióndel compañeroen el cuidado

de los hijos, siendoéstaunasituacióncrónicaquetambiénmarcadiferenciasentrelas mujeres

del perfil y el resto. Unas26 mujeresno pertenecientesal perfil afirman tenerayudade sus

compañeroscon los hijos, en cambio 5 del perfil cuentancon estaayuda(TABLA 91).
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TABLA

Pl Y AYUDA DEL COMPANEROEN

91

EL CUIDADO DE LOS HIJOS

IICUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

NO F.obs. 50 27 77
F.esp. 35,4 41,6
% total 36>5% 19,7% 56,2%

ALGS.VECES F.obs. 8 21 29
F.esp. 13,3 15,7
% total 5,9% 15,3% 21,2%

SI F.obs. 5 26 31
F.esp. 14,3 16,7
% total 3,7% 18,9% 22,6%

TOTAL 63 74 137
46,0% 54,0% 100,0%

X = 26.209
1’ < 0,001

TRABMO EXTRADOMESTICOADEMAS DELSOBRECARGAPOR

DOMESTICO

Encontramosque dentrode Pl, 55 mujerestrabajantambiénfuera del hogar.Para

estasmujeresel compatibilizarlos dostrabajosles ocasionaunasensaciónde sobrecargaque

hemosobtenidoen nuestroestudioasociadaal perfil crónicode depresión(TABLA 92).

SENTIMIENTOS DE PREOCUPACIONPOR ABANDONO DEL HOGAR

DURANTEEL TRABAJOEXTRADOMESTICO.

En muchasmujeresel tenerquesalir del hogary dejara los hijosconotraspersonas

producesentimientosde preocupacióny malestar. Hemos encontradoque este malestar

apareceasociadoal perfil crónico 1 (TABLA 93).
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TABLA 92

Pl Y SOBRECARGAPOR TRABAJO EXTRADOMESTICOMAS DOMESTICO

CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL

SI F.obs. 24 20 44
F.esp. 16,5 27,5
% total 27,3% 22,7% 50,0%

NO F.obs. 9 35 44
F.esp. 16,5 27,5
% total 10,2% 39,8% 50,0%

TOTAL 33 55 88
37,5% 62,5% 100,0%

X = 9.503
P < 01001

TABLA 93

Pl Y SENTIMIENTOS DE PREOCUPACION POR ABANDONO DEL HOGAR
DURAnTE EL TRABAJO EXTRADOMESTICO

B CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL
SI F.obs. 20 15 35

F.esp. 13,1 21,9
% total 22,7% 17,1% 39,8%

NO F.obs. 13 40 53
F.esp. 19,9 33,1
% total 14,7% 45,5% 60,2%

TOTAL 33 55 88
37,5% 62,5% 100,0%

X = 8.226
P < 0,01

En la páginasiguientemostramoscomoresumenel CUADRO5 querecoge

todaslas situacionescrónicasasociadasal PERFIL 1 -
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CUADRO 5

SITUACIONES CRONICAS ASOCIADAS A Pl

SITUACION X, P

No Disponib. del dinero igual al compañero 11.308

Palta de comunicación con el compañero 36.176

No compart.tareas del hogar con el compañero 10.932

No compartir problemas con el compañero 23.546

Recibir malos tratos del compañero 34.370

Pobre relación afectiva con el compañero 35.258

No compartir gustos/aficiones con el compañero 30.028

No compartir las decisiones con el compañero 31.427

Falta de confianza con el compañero 21.251

Conflictos pennanentes con el compañero 22.679

Presencia de disfunciones sexuales 70.679

Patología física o psíquica en el compañero 17.542

Familiar enf eno o dependiente 10.013

Presencia de problemas con los hijos 14.670

Ausencia de ayuda en el cuidado de los hijos 7.891 *

No colab. del compañero en cuidar de los hijos 26.209

Sobrecaqa par trabajo extradom. más doméstico 9.503

Preocupación par abandono del hogar durante el
trabajo extradoméstico 8.226 **

*** (P<O,001)
** (P<O,Oí

* (P<0,05
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IV.4.l.2. PERFIL CRONICO 2 (P2)

Este perfil queda definido por mujeres que teniendoplena o algunasatisfacción

sexual manifiestan sin embargo no teneruna relaciónafectivagratificante.

Cumplen el perfil 2 tan sólo 12 mujeres depresivas y ninguna del grupo control.

Presentamosen la TABLA 94 la significaciónestadística.

TABLA 94. PERFIL CRONICO 2

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

1! DEPRESIVAS II CONTROLES1
FRECUENCIA OBSERVADA 12 0

FRECUENCIA ESPERADA 1) 4,6

X = 7.4332
P < 0,01

IV.4.l.2.1. EXTENSION DEL PERFIL CRONICO2

Esteperfil ha resultadoasociadotan solo a dos variablesal extenderloal resto

de las situacioneslaboralesy familiares.Por lo reducidode su número,al descartarmujeres

sin hijos en lasvariablesrelacionadasconla maternidady mujeresqueno trabajanfuera del

hogar en las variables laborales, no ha sido posible realizar los estadísticos necesarios para su

análisis. Las variables que ha sido posible estudiar han sido las relacionadascon el

compañero,ya que las 12 mujeresdel perfil teníanparejaestabledurantemás de dosaños
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según los requerimientos de nuestroestudio.

Lasdossituacionescrónicasasociadasa esteperfil son: Situación de malos tratos

y situacióndeconflicto crónicocon el compaflero

RECIBIR MALOS TRATOSDEL COMPAÑERO

De las 12 mujeres incluidas en el perfil (todas con depresión) 6 recibÍan

habitualmentede sucompañeromalostratos, 4 manifiestanquesóloalgunasvecesy tansólo

2 no han recibido nuncaagresiónalgunadel compañero(TABLA 95).

RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPANERO

También aparece asociada a P2 la situacióncrónicade conflicto con el compañero.

La proporciónde mujeresen estasituaciónes la mismaqueparala de malostratoscomoes

lógico; 10 mujeresde las 12 tienenunarelaciónconconstantesconflictosde parejay tansolo

dos manifiestanno vivir estaexperiencia(TABLA 96).
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TABLA 95

P2 Y RECIBIR MALOS TRATOS DEL COMPAÑERO

II CUMPLEN P2 NO CUMPLEN P2 TOTAL

NUNCA F.obs. 2 85 87
F.esp. 7,1 75,9
% total 1,4% 57,8% 59,2%

ALGS.VECES F.obs. 4 34 38
F.esp. 3,1 34,9
% total 2,8% 23,1% 25,9%

HABITUALMENTE F.obs. 6 16 22
F.esp. 1,8 20,2
% total 4,0% 10,9% 14,9%

TOTAL 12 135
8,1% 91,9%

147
100,0%

X = 14.990
P < 0,001

TABLA 96

P2 Y RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPAÑERO

CUMPLENP2 NO CUMPLENP2 TOTAL

NO F.obs. 2 101
F.esp. 8,4 94,6
% total 1,4% 68,7%

103

70,1%

SI F.obs. 10 34 44
F.esp. 3,6 40,4
% total 6,8% 23,1% 29,9%

TOTAL 12 135
8,1% 91,9%

147
100,0%

X = 15.103
P < 0,001

252

Perfiles



RESULTADOS Perfiles

En el CUADRO 6 aparecede forma esquemáticalas situacionesasociadasal perfil

crónico 2.

CUADRO 6

SITUACIONES CRONICAS ASOCIADAS A P2

SITUACIONES X, P

Recibir malos tratos del compañero 14.990

Relación conflictiva con el compañero 15.103

*** (P<o,ooi)
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IV.4.2. PERFILESDE MUJER DEPRESIVA.

ESTUDIO DE LAS SITUACIONESCRONICAS FAMILIARES Y

LABORALES EN MUJERESCON UN UNICO EPISODIODEPRESIVO.

Parahacerel Análisis de Segmentaciónen estecasopartimosde unasubmuestra

de 57 mujeres con depresión y 67 controles. En esta ocasión hemos selecionado las mujeres

que sólo han padecido un episodio de la depresión, con el objeto de ver posibles diferencias

con el resto de casos que habíantenido 2 o másepisodiosdepresivos.

Las situaciones crónicas estudiadashan sido las mismas que incluimos en la

segmentación del apartado anterior, es decir, situaciones de pareja, situaciones con respecto

a los hijos y otros miembrosde la familia y situacioneslaborales.

El resultadodel Análisis deSegmentaciónlo presentamosen la páginasiguiente

en la FiGURA IV.22. Observamoscomoaparecenen estecasotresperfilessituacionales

crónicosde depresiónque sonestadísticamentesignificativos.

La situacióncrónicaque inicia la segmentaciónes “Malos tratos”, a continuación

en el restode mujeresno incluidasen el primerperfil (perfil situacionalcrónico 3) que

apareceen el organigramade lasegmentaciónseproduceunanuevadivisión apartirde “tipo

de relaciónafectivacon la pareja”, de dondesurgeun nuevoperfil (perfil situacional

crónico4),y por último “el grado de satisfacciónsexual” vuelvea dividir a la población

restante, donde nos volvemos a encontrar con un nuevoperfil (perfil situacional crónico 5).
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IV.4.2.l. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 3 (P3).

Esteperfil lo forman 14 mujeres,13 mujeres depresivas (92,8%) y un caso control

(7,1 %). La única situacióncrónicaquedefinea esteperfil es el haberrecibido malos tratos

habitualmentedel compañero.Hemosllamadoa esteperfil, siguiendoel orden establecido

hastaahora,perfil situacionalcrónico3.

Mostramosa continuaciónel testde bondadde ajusteparaesteperfil (TABLA

97).

TABLA 97. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 3

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

II DEPRESIVAS~FRECUENCIA OBSERVADA 13
FRECUENCIA ESPERADA 6,4

CONTROLES

1

7,6

X = 14.385
P < 0,001

IV.t24.1. EXTENSION DEL PERFIL SITUACIONAL CRONICO 3.

Encontramosasociaciónsignificativa de P3 con tres situacionescrónicasdel

conjunto estudiado: “no disponer del dinero de la familia de la misma forma que el

compañero”,“insatisfacciónsexualcrónica” y por último “tenerun familiar enfermo/mayor

a cargode la mujer”.
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DISPONIBILIDAD DE DINERO ANALOCA A LA DEL COMPAÑERO

SolodosmujeresincluidasenP3afirmantenerestadisponibilidad,mientrasquelas

otras 12 mujeres del perfil expresan no tenerla, circunstanciaque apareceasociada

estadísticamentecomovemosen la TABLA 98 con P3.

GRADO DE SATISFACCION SEXUAL

La insatisfacciónsexual mantenidaen el tiempo también es expresadapor 10

mujeresquepertenecena P3 y muestraasociaciónestadísticacon éste(TABLA 99)

PRESENCIADE FAMILIAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTEDE LA

MUJER

Encontramosnuevamenteen las mujerescon un primer episodiodepresivo,tal y

como vimos en el apartadoanterior en la muestraglobal, que la situación crónica de

sobrecargaqueproduceel tenerquecuidar de un familiar enfermoo mayorestáasociadaa

un perfil situacionalcrónico,en estecasoal quedefinimos comoP3 (TABLA 100).
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TABLA 98

P3 Y DISPONIBILIDAD DE DINERO ANALOGAA LA DEL COMPAÑERO

CUMPLENP3 NO CUMPLENP3 TOTAL

NO F.obs. 12 18 30
F.esp. 4,1 25,9
% total 11,6% 17,3% 28,9%

SI F.obs. 2 72 74
F.esp. 10,0 64,0
% total 1,9% 69,2% 71,1%

TOTAL 14 90 104
13,5% 86,5% 100,0%

X = 22.389
P < 0,001

TABLA 99

P3 Y SATISFACCION SEXUAL

CUMPLEN P3 NO CUMPLEN P3 TOTAL

NINGUNA F.obs. 10 30 40
F.esp. 5,4 34,6
* total 9,6% 28,9% 38,5%

ALGUNAO F.ol,s. 4 60 64
PLENA F.esp. 8,6 55,4

% total 3,8% 57,7% 61,5%

TOTAL 14 90 104
13,5% 86,5% 100,0%

X = 5.906
P < 0,05
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TABLA 100

P3 Y FAMILIAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTE DE LA MUJER

CUMPLENP3 NO CUMPLEN~>3 ~1

NO F.obs. 9 102 111
F.esp. 12,5 98,5
% total 7,2% 83,3% 89,5%

SI F.obs. 5 8 13
F.esp. 1,5 11,5
% total 4,0% 6,5% 10,5%

TOTAL 14 110 124
11,3% 88,7% 100,0

X = 7.889
P < 0,01

Como resumen de estos resultadospresentamosun cuadro resumen con las

situaciones crónicas que hemos encontrado asociadas a P3 (CUADRO‘7).

CUADRO7

SITUACIONES CRONICASASOCIADASA P3

SITUACIONES X, P

No disponib. económica igual al compañero 22.389

Ausencia de satisfacción sexual 5.906 *

Presencia de familiar en? erino/inayor 7.889 **

*** (P<O,Ooi>
** (P<o,o1
* (P<O,o5 1
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IV. 4.2.2 -

Perfiles

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 4 (P4).

De las 104 mujeresincluidasen el An6lisis deSegmentacióncumplenesteperfil

17 mujeres,de las cuales12 son depresivasy 5 son casoscontrol.

Vemos en la FIG.IV.22 cómo a partir del grupo de mujeres que no hablan

recibido malos tratos del compañero,en el períodoconsiderado,continúala segmentación

apareciendoun nuevoperfil crónicoen mujeresconunarelaciónafectivano gratificante.

El test de bondad de ajuste que nos indica la significación estadísticalo

presentamosa continuación(TABLA 101).

TABLA 101. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 4

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

DEPRESIVAS LES

FRECUENCIA OBSERVADA II 12 5

FRECUENCIA ESPERADA 7,8 9,2

X = 6.6274
P < 0,05

IV.4.2.2.1.

corresponden

situaciones) y

EXTENSION DEL PERFIL SITUACIONAL CRONICO4.

Todaslas situacionescrónicas que hemosencontradoasociadasal perfil 4

al entornode la familia, fundamentalmentelas de relación de pareja (6

una relacionadacon los hijos. En algunoscasosno ha sidoposiblerealizarlas
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pruebas estadísticas, ya que al reducirse tanto la muestra en los perfiles se dificultan sus

comparaciones.En otros casos ha sido posible realizar las comparacionespero no hemos

conseguido significación estadística.

A continuaciónpasamosa exponer, una por una, las situacionescrónicas

asociadas con este perfil con su correspondiente tabla.

COMUNICACION EN LA PAREJASOBRETEMAS NO DOMESTICOS

Observamos cómo al considerarsolo el primer episodio depresivotambién

apareceasociadoal perfil situacionalcrónico(P4)el no tenercomunicaciónconla parejacon

la excepciónde lo relacionadocon el áreadoméstica;11 mujeresdel perfil expresanquela

únicacomunicaciónquemantienencon susmaridosesen temasmuy concretosy cotidianos

queno tienenningunatrascendenciaen lo personal,estasituacióncomo observamosen la

siguientetabla (TABLA 102) la encontramos asociada a P4.

TABLA 102

P4 Y COMTJNICACIONEN LA PAREJA SOBRE TEMAS NO DOMESTICOS

CUMPLEN P4 NO CUMPLEN P4 TOTAL

NO F.obs. 11 19 30
F.esp. 4,9 25,1
% total 10,6% 18,3% 28,9%

SI F.obs. 6 68 74
P.esp. 12,1 61,9
% total 5,8% 65,3% 71,1%

TOTAL 11 81 104
16,3% 83,7% 100,0%

X = 10.729
1’ < 0,05
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COMPARTIR GUSTOS/AFICIONESCON EL COMPAÑERO

P4 tambiénapareceasociadoen estaocasióna mujeresqueno compartensusgustos

o aficiones con el compañero, 10 mujeres del perfil manifiestanno participarcon sus

companerosen ningunaactividadcomúnquetengaquever conestaparcelade susvidas.La

probabilidadque aparecedespuésde la pruebaestadística es significativa, por lo tanto

valoramos su asociaciónconel PERFIL 4 (TABLA 103).

TABLA 103

P4 Y COMPARTIRGUSTOS/AFICCIONES CON EL COMPAÑERO

CUMPLENP4 NO CUMPLENP4 TOTAL

NO F.obs. 10 20 30
F.esp. 4,9 25,1
% total 9,6% 19,3% 28,9%

SI F.obs. 7 67 74
F.esp. 12,1 61,9
% total 6,7% 64,4% 71,1%

TOTAL 17 87 104
16,3% 83,7% 100,0%

X = 7.237
P < 0,01

RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPAÑERO

El no tener una relación de confianzaconel compañeroaparecenuevamenteasociado

a un perfil situacional crónico depresivo, en este caso P4, pués hemos hallado que sólo dos

mujeresdel perfil expresantenermuchaconfianza,mientrasquedel resto12 sientenno tener

ningunay 3 califican su confianzade “regular”, (TABLA 104).
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TABLA 104

P4 Y RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPAÑERO

CUMPLEN P4 NO CUMPLEN P4 TOTAL

NINGUNA F.obs. 12 14 26
F.esp. 4,3 21,7
% total 13,5% 11,5% 25,0%

REGUlAR F.obs. 3 21 24
F..esp. 3,9 20,1
% total 2,9% 20,2% 23,1%

MUCHA F.obs. 2 52 54
F.esp. 8,8 45,2
% total 1,9% 50,0% 51,9%

TOTAL 17 87 104
16,3% 83,7% 100,0%

X = 23.465
P < 0,001

RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPAÑERO

Apareceuna proporciónmucho mayorde mujerescon relaciónconflictiva con el

compañeroentreaquellasquepertenecenal perfil crónicodepresivo.Estasituaciónaparece

fuertemente asociada a P4 (p > 0,001) (TABLA 105).

COMPARTIR LA TOMA DE DECISIONESEN LA FAMILIA

Esta situacióntambién es representativade la calidad de la relación de pareja.

Nuevamente observamos asociada a un perfil crónicodepresivo(P4 ) unacircunstanciaque

la mujer vive de unaforma mantenidaen el tiempo y queempobreceel nivel de satisfacción

de la vida en pareja(TABLA 106).
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TABLA 105

P4 Y RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPAÑERO

CUMPLENP4 NO CUMPLENP4 TOTAL

NO F.obs. 4 68 72
F.esp. 11,8 60,2
% total 3,8% 65,4% 69,2%

SI F.obs. 13 19 32
F.esp. 5,2 26,8
% total 12,5% 18,3% 30,8%

TOTAL 17 87 104
16,4% 83,6% 100,0%

X = 17.443
P < 0,001

TABLA 106

P4 Y COMPARTIRLA TOMA DE DECISIONES EN LA FAMILIA

CUMPLENP4 NO CUMPLENP4 TOTAL

NUNCA F.obs. 8 19 27
F.esp. 4,4 22,6
% total 7,7% 18,3% 26,0%

ALGS..VECES F.obs. 5 19 24
F.esp. 3,9 20,1
% total 4,8% 18,3% 23,1%

SIEMPRE F.obs. 4 49 55
F.esp. 8,7% 44,3
% total 3,8% 47,1% 50,9%

TOTAL 17 87 104
16,4% 83,6% 100,0%

x = 6.838
P < 0,05
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PRESENCIA DE PROBLEMAS CON LOS HIJOS

En estasituación las mujeresque han sido estudiadasson en total 98, ya que 2

mujeresdel perfil y 4 queno cumplenel perfil no tienenhijos. Tambiénhemosencontrado

asociadoa P4 la existenciade problemascon los hijos. Dentro de la característicade

“problemasconlos hijos” queaparece en la siguiente tabla (TABLA 107) estánreunidoslos

problemas de relación en general y las toxicomanías,y lo hemoshechode estaforma conel

fin de poder analizarlos estadísticamente, ya que de la otra forma la dispersión era muy

grandey dificultabasu estudio.

TABLA 107

P4 Y PRESENCIA DE PROBLEMAS CON LOS HIJOS

CUMPLEN P4 NO CUMPLEN P4 TOTAL

NO PROBLEMAS F..obs. 5 58 63
F.esp. 9,6 53,4
% total 5,1% 59,2% 64,3%

PRESENCIA DE F.obs. 10 25 35
PROBLEMAS F.esp. 5,4 29,6

% total 10,2% 25,5% 35,7%

TOTAL 15 83 98
15,3% 84,7% 100,0%

X = 5.884
P < 0,05

No hemos encontrado más situaciones crónicas asociadas estadisticamente a P4, ya

que del resto en unas no fue posible aplicar el tratamiento estadísticoy en otros la

probabilidad fué no significativa. En lo que respecta a las situaciones del mundolaboral no
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fue posibleextenderel perfil a estecampo,por lo que lo únicoquedesdeesepunto de vista

podemosdecir esquede las 17 mujeresquecumplíanel perfil 10 eran amasde casay ‘7

asalariadasno cualificadas.A continuaciónmostramosun cuadroresumende las situaciones

asociadasaP4.

CUADRO8

SITUACIONES CRONICASASOCIADASA P4

SITUACIONES P

Falta de comunicación con el compañero 10.729 *

No compartir gustos/aficiones con el comp. 7.237 **

Falta de confianza con el compañero 23.465

Presencia de conflictos con el compañero 17.443

No compartir la toma de decisiones con el
compañero 6.838 *

Presencia de problemas con los hijos 5.884 *

(P<o,oo1)
** (P<o,O1 )
* <P.tO,05
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1V42.3. PERFIL SITUACIONAL CRONICO5 (PS).

Como observamosen el organigramaen el que aparecíaanteriormente la

segmentación(FIGURA IV.22.) el perfil situacionalcrónico que encontramosen este

estudioen quinto lugar se define de la siguienteforma: Mujeresque no hanrecibido malos

tratosde sucompañero,quetienenunarelaciónafectivagratificantepero quemanifiestanno

tenerningunasatisftcciónsexual.Este perfil lo cumplen 15 mujeres, 10 son del grupo de

depresivasy 5 pertenecena los casoscontrol.

El perfil 5 comoapareceacontinuaciónhasidosignificativoconunaprobabilidad

menorque0,01 (TABLA 108).

TABLA 108. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 5

TEST DE HONDAD DE AJUSTE

DEPRESIVAS CONTROLES

FRECUENCIA OBSERVADA 10 15

1_FRECUENCIA ESPERADA 6,9 8,1
X = 7.728
P < 0,01

Al intentar hacer la extensióndel perfil no hemos encontradoninguna otra

situación asociadaa él, en unos casos porque la probabilidad que obteníamosno era

significativay en otroscasospor no poderserealizarel tratamientoestadísticoal quedarmuy

reducidala muestra.
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IV.4.3. PERFILES DE MUJER DEPRESIVA.

ESTUDIO DE LAS SITUACIONES LABORALES CRONICAS EN TODA LA

MUESTRA.

Enestaapartadohemosrealizadounapequeñaintroducciónal estudiodela influencia

del mundo laboral en la aparicióno mantenimientode la depresiónen la mujer.

Hemosrealizadocomoen los casosanterioresun Análisis de Segmentaciónsólo

con las situacionesestudiadasen el ámbito del trabajoo las relacionadascon Este. En esta

ocasión también ha sido incluida toda la muestra (108 depresivasy 67 controles)

independientementedel episodiodepresivoquepresentaran.

Partiendode la población inicial el criterio que inicia la segmentaciónes la

PROFESION,dividiendoa lasmujeresen amasdecasa y “otrasprofesiones”.Dentro

del grupodeamasdecasaencontramosun primerperfil situacionalcrónicoquellamaremos

P 6. En el grupo de mujeresquetienenotra profesiónapareceun nuevoperfil situacional

crónicode mujer depresivaquenumeraremoscomoP7.

En el FIGURA IV.23. de la páginasiguienteapareceel arbolde segmentaciónque

muestraestosdosperfiles.
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IV.4.3.1. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 6 (Ni).

Esteperfil lo forman 31 mujeres,de las cualesel 83,9% son depresivasy el

16,1% son casoscontrol.

El perfil sedefineasí: “mujeresamasde casaquesededicanal cuidadodel hogar

y de la familia comoúnica actividadaunqueno por decisiónvoluntariasinopor no tenerla

preparaciónpararealizaralgúntrabajofueradelhogaro porno estarde acuerdoel compañero

con quelo realize’,

En la siguientetabla apareceel testde bondadde ajusteparael perfil (TABLA

109).

TABLA 109. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 6

TEST DE BONDADDE AJUSTE

DEPRESIVAS CONTROLES

FRECUENCIA OBSERVADA 26 5

FRECUENCIA ESPERADA 14,1 fi 11,9 fi
X = 6.4433
P < 0,05

En estecasono ha sidoposiblerealizarla extensióndel perfil dentrode las variables

del mismo conjunto. Por otro lado, en el primer apartadodel estudiode perfiles fueron

incluidas las situacioneslaboralescuandose estudió toda la muestra,quedandoincluidas

entoncesparasuestudioenaquel apartado;por lo tantoextenderahoralos perfileslaborales
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DEPRESIVAS CONTROLES

FRECUENCIA OBSERVADA ¡¡ 12 2

FRECUENCIA ESPERADA 8,6 5,4 fi

a las situacionesfamiliaresparaver su asociación,seríavolver a repetir lo ya estudiadoen

el subcapítulocitado.

IV.4.3.2. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 7 (P7).

El segundoperfil queencontramosen el arbol desegmentaciondesituaciones

cronicas en el ámbito laboral está formado por las mujeres que queriendo trabajar fuera del

hogar y teniendounaprofesión llevan más de dos años en una situaciónde desempleo,

convirtiéndoseestacircunstanciaen crónicasegúnel criterio de nuestrotrabajo.

Son 14 mujereslas que forman esteperfil que llamamosP7, 12 depresivasy 2

controles.Mostramosa continuaciónel testde bondadde ajustedel perfil (TABLA 110).

TABLA 110. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 7

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

X = 5.4331
P < 0,05

Igual queen el perfil anteriorno hemosrealizadola extensiónpor no serposible

estadísticamentey por haberestudiadoya suasociaciónconvariablesfamiliaresenapanados

anteriores.
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IV.4.3.3. ESTUDIO DIMENSIONAL EN LOS PERFILES CRONICOS LABORALES

Utilizandounametodologíatetradimensionalhemosquerido,por último, hacer

un pequeñoanálisis del cuadrodepresivodentrode las mujeresquepertenecena alguno de

los dosperfilescrónicos laborales.Nuestroobjetivo ha sido realizarun estudiodimensional

y tipológicoenlos dosperfileslaboralesy verificar si existeno no diferenciasestadisticamente

significativasentrela sintomatologíade las amasde casa(P6) quepadecenun síndrome

depresivoy las desempleadas(P7) con la mismapatología.

Hemos realizado, en el estudio dimensional, una comparación entre las

puntuacionesmedias globales de las dimensionesen los dos grupos (amas de casa y

desempleadas)no obteniendoninguna diferencia significativa entre los dos grupos. Los

resultadosquehemosobtenidoaparecenen la siguientetabla (TABLA lii).

TABLA 111

PTJNTUACION MEDIA DIMENSIONAL DE LOS PERFILES LABORALES

AMAS DE CASA (PS) DESEMPLEADAS (Pl) F P

Media D..S. Media D.S.

DIN 1 31,3 5,6 36,7 8,3 5.656 n.s.

DIN II 37,8 7,1 40,3 5,8 1.105 n.s.

DIN III 31,3 6,9 32,2 15,3 0.057 ns.

DIN IV 31,5 7,8 25,7 15,2 2.440 n.s.

n.s. (probabilidadno significativa)
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IV.4.3.4. ESTUDIO TIPOLOGICO EN LOS PERFILES CRONICOS LABORALES

Igualmentehemosrealizadoun estudiode la tipología clínicadimensionalen los

dos perfiles laborales(P6 y P7), no encontrandoen estecaso tampoconingunadiferencia

significativa entrelos dos perfiles.

De las 26 mujeresdepresivasqueformanpartede PCi (amasde casa),tres tenían

afectadasolo una dimensióndel Cet-De (Unidimensional),siete teníandos dimensiones

afectadas(Bidimensional),oncepresentabanafectadastresdimensiones(Tridimensional)ypor

último cinco teníanlas cuatrodimensionesafectadas(Tetradimensional).

En el siguienteperfil laboral crónico formado por mujeres en situación de

desempleo encontramosdoce mujeres depresivas, de éstas dos tienen una tipología

Unidimensional,tresbidimensional,unaTridimensionaly seisTetradimensional.

Parapoderaplicar las pruebasestadísticasnecesariasparahacerla comparación

entreambosperfileshemosrealizadounaagrupación,ya que la dispersiónde la muestra,y

su númeroescasode casoscomoconsecuenciade la segmentaciónno noshanpermitidosin

agruparrealizarel estudio. Por una lado hemosagrupadoUnidimensionaly Bidimensional,

y por otro Tridimensionaly Tetradimensional;los resultadosaparecenen la siguientetabla

(TABLA 112), no encontrándosediferenciassignificativasen la tipologíaclínicadimensional

entrelos dos perfiles.
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TABLA 112

TIPOLOGíA DIMENSIONAL Y PERFILES LABORALES CRONICOS

AMAS DE CASA (P6) DESEMPLEADAS(P7)

UNIDIMENSIONAL F.Obs. 10 5
BIDIMENSIONAL % Total 26,3% 13,2%

TRIDIMENSIONAL F.Obs. 16 7
TETRADIMENSIONAL % Total 42,1% 18,4%

TOTAL F.Obs. 26 12
% Total 68,4% 31,6%

= 0.03530 p =
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DISCUSION

Consideramosqueun estudioexhaustivodel síndromedepresivorequiereprestar

atención a distintos tipos de factoresque podemossituar en tres áreasde investigación:

biológica, psicológicay social. Desdeestostres camposse han multiplicado los trabajos,

encontrandoen todosellos datossuficientesquejustifican su asociacióncon el desarrollode

la sintomatologíadepresiva.Bajo estaópticamultifactorialde la depresiónhemosdesarrollado

el presenteestudio,siendoconscientesde nuestraslimitacionesy restringiendonuestrocampo

de estudioa la clínicay las situacionescrónicaspsicosociales.

Hemosplanteadoestainvestigaciónconunaseriede objetivosquepodemossituar

en dos apartados.Por un lado el estudiosemiológicode la depresióncon unametodologia

tetradimensional(Alonso-Fernández,1984,1987,1988),enelqueanalizamosseparadamente

cadaunode los síntomas,establecemoslas puntuacionesglobalesmediasde las dimensiones

estudiandosu comportamientoen función de la edady del númerodel episodiodepresivo

(Estudio Dimensional),estudiamosla Tipología clínica tetradimensionaly determinamosel

PesoEspecíficoDimensionalde cadauno de los ítems de lascuatrodimensionesen relación

a la dimensióna la quepertenecen.

Por otro lado hemospretendidoesbozaruna aproximaciónal análisis de las

situacionescrónicas,familiaresy laborales,quepuedanevidenciaralgúngradodecorrelación

conla depresiónen la mujer. Nuestrointerésen estesegundoapanadosurgepor el hechode

considerarque, comoseñalaPaykel(1985),existenmenosinvestigacionesdirigidasa poner

de relieve los efectosde lassituacionesdeestrés,caracterizadasporsupersistencia,que las
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quesedirigena caracterizarla apariciónde alteracioneso sucesosnuevos,los denominados

Acontecimientosde la Vida, quevienensiendoampliamenteestudiados.

Parala discusióndenuestrosresultadosseguiremosel ordenquehemosplanteado

anteriormente,en primer lugar nos ocuparemosde los datosdel estudiosemiológicoy en

segundolugarcomentaremoslos resultadosobtenidosdelanálisisdelas situaciones;peroantes

diremos algo sobre las característicassociodemográficasy la presenciade patología

psiquiátricaen la familia.

Browny Han-is(1978)consideraronqueexisteun mayorriesgode depresiónpara

lasmujeresde clasetrabajadoray conhijos, circunstanciasambasque, en muchasocasiones,

aparecenasociadasconunosbajos ingresoseconómicos.PuEsbien, estaasociaciónentreun

bajoestratosociocconómicoy depresión,queha sidopuestade manifiestopor autorescomo

Ezquiaga(1985), Muqhy y cols.(1988)y Mas Hessey cols.(1994) entreotros, así

mismo la hemosencontradoen nuestroestudioreveladaen diferenciassignificativas entre

mujeresdepresivasy controlesen lo que respectaa los ingresoseconómicos,siendolas

mujerescondepresiónlas queaparecenmásclaramentedesfavorecidaseconómicamente.Esta

situacióntambiénpodemosconsiderarlacomouna “dificultad crónica” favorecedora,dentro

de un amplio conjuntode factores,de la depresión.

En cuanto a la presenciade patología psiquiátrica en la familia, no hemos

encontradoningunadiferenciaen lo querespectaala existenciade enfermedaden el padre.
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Sin embargo,por el contrario, en la muestra de depresivasha aparecidouna frecuencia

significativamentemayor de antecedentesdepresivosen la madrey en otros familiares de

primergradoquela correspondientea la muestracontrol. Por lo tantoconsideramos,como

señalaO’Neill (1986),queunahistoriafamiliar dedepresiónpuedefavorecerla enfermedad;

el modelofamiliar devivenciadepresivao los factoresdetransmisióngenéticapuedenser las

dos explicacionesposiblesquecreemosquepuedenmanejarsea la hora de justificar estos

resultados.

En principio hemosrealizadoun estudiocomparativoentredepresivasy controles

contodoslosítemsdelCet-De(Alonso-Fernández,1989)y hemosencontradoentodosellos

diferenciasestadísticamentemuy significativas (en la mayoríala probabilidades < 0,001)

entreambosgrupos,con la excepciónde un ítem en la Ritmopatía(DimensiónIV) queno

ha puntuadode forma significativamentedistinta en las depresivasy en lassanas,y que esel

siguiente: “¿Tienemomentoscon sensaciónde hambremuy fuerte?”. Por lo tanto, en

nuestramuestrade estudioestesíntomano discriminaentrelos dos grupos.

En un segundoetapahemosqueridocomprobarsi lasdiferenciasde edadimplican

diferenciastambién en la sintomatología.En lo que se refiere a la dimensión Humor

Depresivo (Dimensión 1), hemos encontrado diferencias por grupos de edad en dos ítems:

Se siente triste y “Cree que no vale la pena vivir o tiene deseos de morir”. En los dos

casosla puntuacióndel ítem fué aumentandoconla edad; en trabajosanteriores,realizados

conla metodologíatetradimensional(Martin delMoral, 1989),seseñalala hiperpresencia
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de los síntomaspsíquicos,pertenecientesal humordepresivo,en las mujeresa partir de los

45 años,hechoque ha contribuidoen ciertamedidaa la limitación, desdenuestropunto de

vistaerróneamente,del diagnósticoa la presenciade trastornosdel humor. En la dimensión

Anergia (Dimensión 11) también hemosencontradodos ítems que presentandiferencias

significativassegúnla edadde lasmujeres,estosson: “Se sienteaburridoo desinteresado

por todo” y “Tiene sequedadde bocas, y en ellos las diferenciastambiénhansidoa favor

de las mujeresmayoresde 50 años. Por el contrariohemosencontradoqueen los ítems de

la Discomunicación(Dimensión III), en los queexistendiferenciassignificativas segúnla

edad, son las mujeresmásjóveneslas quemáshanpuntuadoen la mayoríade ellos, estos

ítems son: “Sesientesoloo alejadode los demás”,«Sc sienteenfadadoo molestocon

otras personas”,«Se sienterecelosoo desconfiado”y “Ve menosla TV o escucha

menosla radio” ; solamenteun ítem marcó diferencias puntuandomásen las mujeres

mayores:“Nota algoextrañoenel aspectode laspersonas”.Pensamosquelasquejasde

muchasmujeresjóvenespor el hechode no sentirsecomprendidas,quizá puedenreflejarse

en unamayorfrecuenciade síntomasquedenotaríaunafalta de sintoníaconel medio queles

rodea.En la Ritmopatía(DimensiónIV) no sehanencontradodiferenciassignificativassegún

la edadde las mujeres.

Cuandoestudiamosla sintomatologíasegúnel númerodel episodiodepresivonos

encontramosconalgunosftems quepuntuande forma distintay significativa,segúnse trate

del primero, del segundo,etc. En la Dimensión1 vemosqueel ítem “cree queno vale la

penavivir”, va siendomásintensoa medidaqueaumentael númerodel episodiodepresivo,
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lo cual pensamosque puede ser una consecuenciadel mantenimientoprolongadode la

enfermedaddepresivaque redundadaasí en una pérdida de esperanzapor partede las

mujeres. El ítem “disminución de la actividadhabitual” apareceen la Dimensión II

tambiénasociadoa unaprolongacióndel cuadrodepresivoen dos o másepisodios,esdecir

que seproducirla un descensoprogresivodel contactode la pacientecon susactividades

normales.En la Discomunicación(Dimensión III) los ítems que aparecencon mayores

puntuacionesson: “Se sienteenfadadoo molestocon otraspersonas”y “le resultaunís

dificil que antesentenderlas conversacioneso la lectura”, aspectosambosque van

acentuándosea medidaquela depresiónsehacemásintensa.Por último encontramostambién

diferenciasen la Ritmopatíaconcretadasen los ítems “Nota cambiosa lo largodel dia”

y «Tienemomentosa lo largo del dia en los que sequedamedio traspuesto”.Este

último ítem puede ser una consecuenciadel insomnio, el cual ocasionadaduranteel dia

microsueñosde carácterparadójicoy con ensoñaciones.

Enel comportamientoglobalde laspuntuacionesdimensionales,tratadaspor grupos

de edad, no han aparecidodiferencias significativas entreningún grupo de edad,aunque

resaltaremosúnicamentequela puntuaciónde la DimensiónII (Anergia>ha sido la másalta

de las cuatrodimensionesen los tresgruposdeedad.Podemosinterpretarestosdatosteniendo

en cuentaque quizá las situacionessociales,quedespuéscomentaremos,de existenciade

doblejornadao de responsabilidadesconotrosmiembrosde la familia, etc, puedenfavorecer

el hundimiento energéticode la mujer. Si estudiamoscómo evolucionanlas puntuaciones

globalesen función del númerodel episodiodepresivo,encontramosqueen la DimensiónII
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no aparecendiferenciassignificativas,lo cuales lógico dadasupresenciamuy positiva desde

el comienzo de la enfermedad.Sí aparecen,en cambio, estasdiferenciaspor episodio

depresivoen el caso de las otras tres dimensiones,sobre todo en la Dimensión IV

(Ritunopatía)dondelas diferenciasentrelas puntuacionesde estadimensiónen el primer

episodiodepresivoy en el restode los episodiosestudiados,sonmayoresqueen las otrasdos

dimensiones,ya que aunqueéstastambiénpresentandiferenciasde puntuaciónsegdnel

episodio,éstasson menoresque en la dimensióncuarta.

En nuestramuestrala tipología depresivano ha presentadoningunadiferenciaen

función de la edad. De nuevoha sido el númerodel episodiodepresivoel que ha marcado

estasdiferencias,siendolos cuadrosUnidimensionalesy Bidimensionaleslos encontrados

con mayorfrecuenciaentrelasmujeresdepresivasqueseencontrabanen el primerepisodio

de la enfermedad.Así mismo hemosobservadouna mayor frecuencia, estadísticaniente

significativa, de los tipos clínicos Tridimensionalesy Tetradimensionalesa partir del

segundoepisodio depresivo,con lo cual tenemosque a medida que se intensifica la

sintomatologíael cuadroseva extendiendo.

Hemos completadoel análisis sintomatolégicocon la determinacióndel peso

especfficodimensionalde los ítems del Cet-De en cadauna de las dimensiones.En este

apanadoenglobamos,segtinla denominacióndepesoespecífico,el estudiode los siguientes

aspectos:

- Presenciadel ítem positivo cuandola dimensiónespositiva.

- Presenciadel ítem positivo cuandola dimensiónes negativa.
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- Positividadtotal del ftem en la muestraindependientementede que la dimensión

a la quepertenezcaseapositivao negativa,peroconun resultadoglobal deltest

positivo. A este análisislo hemosllamadoconstanciaglobal del ítem.

Los ítems que hemoshalladocomosignificativos son:

- En la Dimensión 1 (Humor depresivo) hemos encontradoonce ítems que

manifiestan,en nuestramuestra,unaasociaciónmayorconla dimensióna la quepertenecen

(significativaestadísticamente),estosson:ansiedad,dolor moral,pesantezcorporal,molestias

en el tronco superior,hiperpreocupación,economía,culpabilidad,autocrítica,inferioridad,

ideasde muertey suicidio.

- Enla DimensiónII (Anergia)aparecencuatroitemssignificativosdesdeestepunto

de vista, y son: amnesia,hipobulia, atontamientoe hiposexualidad.

- En la Dimensión III (Discomunicación)los ítems significativos son doce:

hiporreactividadpositiva,desafectación,pobrezaverbal,soledad,irritabilidad, desconfianza,

desrrealización,teledesinterés,quejas,inexpresividad,discomprensióny desaliño.

- En la DimensiónIV (Ritmopatía) los ítems significativos son nueve: insonmio

medio,insomniotardío,maldespertar,empeoramientomatutino,mejoríanocturna,oscilación

circadiana,bulimia, tiempo lento,pasotismoy afuturición/planificaciónausente.

Creemos que los fterns que no han mostradodiferenciassignificativas en cada

dimensión,sonaquellosquerecogenunaseriedesíntomasmuy presentesen la depresión,por

lo tanto, aunquela dimensiónen su conjuntoseanegativaestossíntomassonpositivos, así

al hacerla comparaciónentredimensiónpositiva1 dimensiónnegativa,la granconstanciadel
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ítem no permite que las diferencias sean significativas. Estos resultadoshacen que sea

necesarioun estudioposterior, con una muestra mayor, en la cual podamosestudiarcon

mayor rigor el peso dimensional de los ítems, lo cual pudieradar lugar a una posible

reestructuraciónfutura del Cet-De.

Parael estudiode las situacionescrónicas,hemospartidode la hipótesisde que

ciertassituacionesmantenidasen el tiempo (ennuestrotrabajoduranteun períodode másde

dos años antesdel comienzo de la depresión)podían estarrelacionadas,junto con otros

factores,con el inicio de la sintomatologíadepresiva.Esteplanteamientonos ha permitido

dirigir nuestramiradahaciaaquellassituacionesqueencontramosdescritasmásfrecuentemente

en la bibliografíasobreel tema,y quefundamentalmentesonaquellasquetienenquever con

las relacionesdentro de la familia (Birtchnell,1988), y dentrode ésta sobretodo con la

relaciónde pareja(Ilfeld,1980). Encontramoscomoen muchosestudiosseplanteaqueel

matrimonio es un factor de riesgo para la depresión en la mujer (Crowtber,1985;

Bebbington,1987entre otros). El estadocivil predominanteen las mujeres de nuestro

estudio, tanto en el grupo de depresivascomo en el de controles,ha sido el de casada.

Aquellasmujeresqueno estabanen estegrupo,pero quehabíanmantenidounaconvivencia

en parejade másde dos añosde duración,tambiénpudimosincluirlas en el estudio.

Tambiénhemosqueridoprestaratencióna las situacionescrónicasquetuvieranque

ver con el trabajo, dividiendo éste,al estarnuestramuestracompuestaexclusivamentepor

mujeres,en dos categorías:trabajodomésticoy trabajoextradoméstico.
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En primer lugar hemosestudiadoel comportamientode las variablessituacionales

por separado,tratandode ver si mostrabano no una asociaciónsignificativa, en nuestra

muestra,con la depresión.Lassituacionescrónicaso “dificultades”, comosondefinidaspor

Brown y Harris (1978), pueden correlacionarsepositivamente con el inicio de la

enfermedad,pero también pueden verse favorecidaspor la propia depresión.Para no

confundirnosen estesentidohemosrealizadoel estudioen un primer momentocon toda la

muestray posteriormentesólo conlas mujeresquepresentabanpor primeravez un episodio

depresivo.

Las situacionescrónicasque en el estudiocomparativohanaparecidoasociadasa

la muestradepresiva,marcandodiferencias estadisticamentesignificativascon el grupo

control, han sido fundamentalmentelas que tenían que ver con las características

disfuncionalespersistentesen la relaciónde pareja. Así por ejemplo, la percepciónde una

relaci6nasimétrica,queaparecerecogidaen nuestroestudioen las variables“disponibilidad

económicaanálogaala del compañero”,“cuidadodeloshijos”, “compartirtareasdomésticas”

y “compartir la tomade decisiones”,seconcretaprecisamenteen todasestassituacionesque

hanaparecidoasociadasa la depresión.Por lo tantopodemospensar,conautorescomoIlfeld

(1980>,queunode los factoresmatrimonialesasociadosfrecuentementeala depresiónesesta

asimetríade la relación. Solamenteunade estasvariablesno ha mostradoasociaciónen la

submuestraformadapor mujeresquepresentabanun primerepisodiodepresivo,y ha sido la

referidaa la situaciónen la quela parejano “compartelas tareasdomésticas”,conlo queno

podemosafirmarqueestasituaciónmuestrealgunaimplicaciónen el desarrollodel síndrome
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depresivo.

Otro grupodevariablesquehemosencontradoasociadasson aquellasquetienenque

ver con el grado de intimidad en la pareja. El bajo nivel de comunicación, la falta de

confianza,el no compartirproblemasni aficiones,la falta de satisfacciónsexual,el recibir

malostratospsíquicoso físicosy, en general,unamala relaciónafectiva, sonsituacionesque

tambiénhemosencontradoasociadasa la depresión,tanto en la muestratotal como en la

submuestrade primerepisodio.Por lo tanto nuestrosresultadosparecenestaren la líneade

los encontradospor Merikangasy colt(1985)entreotros. Es decirquepodemosaseverar

que las relacionesmatrimonialesde los enfermosdepresivosson significativamentepeores

(Brombergery cois.1994a;Steinery cok. 1992>.Entreestasvariableshemosencontrado

quela únicaquetieneun comportamientodiferente,segúnconsideremosla muestraglobal o

la submuestradeprimerepisodio,esla queserefierea la valoraciónquela mujersuelehacer

sobresusproblemassexualesy sobrela repercusiónqueéstostienenen suvida. Así mientras

queen la muestraglobalno existendiferenciassignificativas,no esesteel casoen el análisis

de la submuestradel primerepisodio.Nosotroshemosinterpretadoesteresultadocomouna

consecuenciade la propia enfermedad,es decir que a medida que la depresiónse va

extendiendoy vapresentandounasintomatologíamásextensaquetambiénva intensificándose,

el interes sexual va disminuyendo, y como consecuenciade ésto la mujer pasa a no

considerarlocomounasituaciónproblemática.
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Tradicionalmentede la mujer siempreseha esperadoqueseocupede la educación

y del cuidadode los hijos, queatiendaasumaridoe inclusoqueasumaresponsabilidadescon

otros miembrosde la familia como ancianoso enfermos(Poal Marcet,1993). Hemos

encontradoen nuestrosresultadoscómo estassituacionesque aparecenrecogidasen la

variable: “presenciadeenfermedaden el compañero”,y queobligana la mujer a asumiruna

mayor responsabilidadderivadadel cuidado del mismo, así como el tenerque atendera

miembrosde su familia o de la de su marido, ancianoso con enfermedades,junto con el

hechode no contarcon ayudaen el cuidadode sushijos cuandoéstosson pequeños,todas

estassituacionesdecimos han aparecidoen nuestro estudioasociadasa la depresión.Las

fuertesexigenciasexteriores,el sobreesfuerzopsicológicoo unaautoexigenciaexcesivade

responsabilidad,son tambiénsituacionesde sobrecargaasociadasal hundimientoenergético

(Alonso-Fernández,1988). En nuestramuestra,comoya hemoscomentado,la dimensión

Anergiaha sidoen la quemayor puntuaciónmediahemosencontrado,por lo quepodemos

pensaren la elevadacontribucióndeestetipo de situacionesparalasmanifestacionesclínicas.

Dentrode las situacionesrelacionadasconel trabajo,hemosencontradoquela única

quemareédiferenciasentremujeressanasy depresivas,y queaparecióasociadaal cuadro

depresivofué la demanifestarsentimientosdepreocupaciónpor los hijos y por el cuidadodel

hogar,sobre todo cuandolas mujeresteníanquecompatibilizarsu trabadodomésticocon el

extradoméstico.Enestesentidoencontramosnuevamentela nocióndesituaciónde sobrecarga,

y la de unamayorexigenciaqueseautoimponela mujer comoresultadode suduplicidadde

roles. Ya hemoscomentadoen su momentoen la introduccióncomoel “estrésligado al rol
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del génerofemenino” (Gillespie y Eisler, 1992),con característicastalescomoel miedo a

no ser lo suficientementeprotectoray cuidadorade su familia y a no mantenerrelacionesde

buenacalidademocional,hacia a las mujeresmás susceptiblesde padeceruna depresión.

Nosotroscompartimosestepunto de vista, y creemos,en virtud de los resultadosque hemos

obtenido, que la compatibilizaciónde roles y la percepciónpor parte de la mujer del

sentimiento de no estar donde “debería” por estar trabajandofuera del hogar, puede

convertírseen unasituación persistenteen su vida asociada,por un lado, al inicio de la

depresióny por otro lado inclusopodríaestarimplicadaen el cursode la depresión,ya que

no hemosencontradodiferencias,y el resultadoha sidosignificativo, en las dosmuestrasque

venimosdescribiendo.Sin embargoen esteúltimo punto no podemosafirmarsi la situación

contribuyeal mantenimientode la depresión,o más bien es ésta la queempeorala propia

situación,aunquenosaventuramosapensarqueexisteunainterrelacióny quelas influencias

puedenapareceren los dos sentidos.

El restode las variableslaboralesno hanmostradoningunadiferenciasignificativa

entredepresivasy controles.Creemosqueestosdatossonel resultadodela distintavaloración

que la mujer hacede la familia y del trabajo, estableciendosiempreel primer lugarparael

mundo relacional y afectivo y dejando en segundo lugar todo lo que tiene que ver con el

mundo laboral. Es importante tener presente dos aspectos: a) que nuestra muestra está

compuestapor mujeres que en una amplia mayoría son trabajadorasno cualificadas,

circunstanciaestaquepensamosquepuedecontribuir de algunaforma a la escasavaloración
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que hacen de su trabajo, con la excepciónquizá de la remuneracióneconómicaque es

básicamenteel motivo por el que realizan algunaactividad fuera del hogar; b) que la

orientación al “logro” que tienen hombresy mujeres es muy distinta (Orts Poveday

cols. 1989),puésel logroprofesionalesmenosprioritario enlas mujeresqueen los hombres.

En estesentidoes muy interesanteel estudiode las diferenciasentresexosen lo referentea

cómoafectanlas diferentessituacioneslaboralespersistentesa cadauno de los géneros.Por

ejemplo, los efectosdel desempleoparecentenermás consecuenciaspsicológicaspara los

hombresque para las mujeres(Viinamaki y cols.1993). Debidoa quenuestramuestraha

estadoformadasólopor mujeresno podemosaportarningún datoen estesentido,aunquesi

queremoscomentarnuestrointerésenel estudiode estasdiferencias,añadiendoquecreemos

queel nivel de cualificaciónprofesionalde la mujerpuedeestarrelacionadoconla valoración

y la orientaciónal logro profesionalqueéstatenga,aproximándosequizá mása la valoración

masculinade la actividadprofesional,aunqueparala mayoríade las mujeresel pesode lo

relacionaly afectivosueleinclinar la balanzaen estesentido.

Hastaahorahemosrepasadoel comportamientode las variablesunapor unay su

asociacióncon la depresión.A continuaciónvamos a comentarlos resultadosque hemos

obtenidoa partir del Análisis de Segmentacióny los perfiles quehemosobtenidocon su

realización.

Enunprimeranálisishemosincluidotodaslas situacionescrónicasestudiadas,tanto

las familiarescomolas laborales,conel objetode identificar cualesde ellasoriginaban,en
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primer lugar, perfiles de depresión.De este análisis obtenemosel primer arbol de

segmentación en el que encontramos dos perfiles:

- PERFIL SITUACIONAL CRONICO 1 (Pl). Este perfil está formado por

aquellasmujeresque presentanunasituacióncrónicade falta total de satisfacciónsexualcon

su compañero.Ya vimos en la introduccióncómo según Kaplan (1984) las dificultades

sexualespodíanproducirunadepresiónreactivaal problemao tambiénserunaconsecuencia

deéste.Nosotroscreemosqueno aportamosnadadistinto,y compartimosestepuntodevista,

ya que parala obtenciónde esteperfil hemosutilizado la muestratotal de depresivasy

controles, no distinguiendoademásen el caso de las primeras, el número del episodio

depresivo.

Las situaciones que hemos encontrado asociadas con este perfil son

fundamentalmentelas que tienen que ver con el tipo de relación que mantienencon el

compañero.El efectonegativoque, parala saludmentalde las mujeres,tienela dependencia

económicaha sido puestode relieve por Coña(1987,1989).Nosotroshemosencontrado

asociadaal Pl estasituación,al igual quela queseñalaríatambiénun gradode subordinación

al compañeroy unafalta de autonomíapuestade manifiestoen no compartirconéstela toma

de decisiones.

Los problemasdentro del matrimonio, en el caso concretode las mujeres, son

consideradospor muchosautorescomo un factor de riesgoparala depresión
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(Crowther,1985; Bebbington,1987, Burin y colt,1990); por el contrario otras

investigacionesno encuentranqueestoseaespecificodel sexofemenino,sino quesetratada

de un factor de riesgo igual para ambos géneros (Roy 1978, 1981; Kaplan y cols. 1987;

Penkower y cols. 1988). Partiendo de nuestros resultados no podemos hacer ningún

comentarioen este sentido,pero si podemosdecir que algunosproblemasde relaciónde

parejaquehemosrecogidocomo: faltadeconfianzay afectoconel compañero,escasoo nulo

nivel de comunicacióncon él, presenciade continuosconflictos en la pareja,ausenciade

aficionescomunesy situacionestan gravescomoel recibir del cónyugemalos tratos, han

mostradounaclara asociaciónconel perfil depresivoen nuestramuestrade mujeres.

Desdeel punto de vistade la teoríacognitiva se mantienequela depresiónesuna

consecuenciade lasperspectivasdistorsionadasdesdelas quesecontemplanlas dificultades

de la vida (Hammen,1992;Sinnonsy cols.,1993).Ahorabien, no sabemosen el casode

nuestrosresultadoshastaquépunto la relacióndisfuncionalde parejano estáproducidapor

la propia enfermedad,aunquesi podemosafirmar queen situacionescomola existenciade

malos tratosfísicos la realidadobjetivable, desgraciadamenteen muchoscasosdifícilmente

puedeserdistorsionadapor las percepcionesanómalasde las mujeres.

Otrassituacionesquetambiénmanifiestansuasociaciónconel PI sonlasquetienen

quever con lo que hemoscomentadoanteriormenteacercade la asunción,por partede la

mujer, de responsabilidadesconotrosmiembrosdela familia (cuidadodeenfermos,ancianos

o hijos). La presenciade problemascon los hijos, sobretodo problemasde relación, y los
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conflictosasociadosa la existenciade algunatoxicomanía,parecenafectarconsiderablemente

a las mujeres.

El tenerquecompatibilizarel trabajodomésticoconel extradomésticoy el malestar

y preocupaciónpor tenerque dejara los hijos pequeñoscon otraspersonasparaacudir al

puestode trabajo, han sido las dos situacionesasociadasa Pl del total de las situaciones

crónicaslaborales.

A continuaciónpresentamosesquemáticamentelas situacionesasociadasa Pl:

- Falta de unadisponibilidadeconómicaanálogaa la del compañero.

- Pobreo nula comunicaciónconel compañerosobretemasque trasciendanel

ámbito doméstico.

— No recibir ayudadel cónyugeen las tareasdomésticas.

- No compartir los problemaspersonalescon el compañero.

- Recibir malos tratospsíquicoso físicosdel compañero.

- Pobrerelaciónafectivaconel compañero.

- Nula relaciónde confianzaconel compañero.

- No compartirgustosni aficionescon el compañero.

- No tenerel mismo poderdecisorioqueel cónyugedentrode la familia.

- Permanenterelaciónconflictiva con el compañero.

- Presenciade disfuncionessexualesen algún miembrode la pareja.

- Existenciade problemasen la relacióncon los hijos cono sin la presenciade

toxicomaníasentreellos.
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- Presenciade familiar enfermo o mayor dependientede la mujer.

- No recibir ayudaen el cuidado de los hijos, ni del compañero,ni de otras

personas.

- Sobrecargapor unasituaciónpersistentede doblejornada.

- Sentimientosde preocupaciónpor tenerquedejara los hijos duranteel tiempo

de trabajoextradoméstico.

PERFILSITUACIONAL CRONICO2 (P2). Esteperfil estácaracterizadopor

la presenciadeunamalarelaciónafectivaconel compañero,aunqueenausenciadeproblemas

sexuales.

Las situacionescrónicasasociadasa esteperfil son:

- Recibir malos tratospsíquicoso físicosdel compañero.

- Situaciónconflictiva permanenteconel compañero.

Vemosasí,que las diferenciasde esteperfil respectodel anteriormentedescritose

centran,por unaparte,en la falta de problemassexuales,lo cualpodríasorprendemos,dado

el nivel de conflicto existenteen la pareja,si no interpretáramosque dadoquehemosincluido

a toda la muestra,más que la no existenciade problemassexuales,lo quepuedehaber

influido realmenteen la respuestade las mujereses la escasavaloraciónqueconcedena su

insatisfacciónsexualcomoconsecuenciade la gravedadqueparaellastiene,porejemplo,una

situaciónefectiva de malos tratos.Tambiénpodríamospensarque el gradode subordinación

al que llegan algunasmujeresrespectoa suscompañeros,podríaquizá permitirlesaceptar
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algúnnivel de malostratosy no deteriorarsin embargosusatisfacciónsexual.Porotraparte

encontramosdiferenciasen cuantoa la no asociaciónde situacionesrelacionadascon otros

miembrosde la familia (hijos, ancianos,enfermos).Así vemosqueesteperfil seconfigura

másdentrodel áreade pareja.

Los perfiles que hemosencontradoincluyendo solamentea las mujeres que

presentansu primerepisodio depresivosontres:

PERFIL SITUACIONAL CRONICO3 (P3). Formaneste perfil mujeresque

habían sufrido habitualmentemalos tratos, físicos, psíquicos o ambos, por parte del

compañero.

Asociadasal perfil encontramoslas siguientessituacionescrónicas:

- Insatisfacciónsexualcrónica.

- No poderdisponerdel dinerofamiliar de la mismaforma que el compañero.

- Tenera su cargo familareso enfermosa los quecuidar.

Creemosqueposiblementepuedeguardarrelaciónconla situaciónde malos tratos

la circunstanciade queel 19,4% de las mujeresquevivían en pareja,en nuestramuestrade

depresivas,teníanun compañeroconproblemasde alcoholismo,lo cual tambiénexplicaría

las dificultadeseconómicasqueaparecenen las mujeresincluidasen esteperfil. Dado que

aquísólo analizamossituacionespreviasa la depresión,nuestrosresultadosestánde acuerdo

conlos obtenidosporCascardiy cols.(1992)quienesobservaronquelas mujeresquehabían
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sufridoagresionesmatrimonialespresentabandeterminadosnivelesclínicosde sintomatología

depresiva.

PERFIL SITUACIONAL CRONICO4 (P4). Estáformadopor mujeresqueno

han sufrido malostratospor el compañero,pero quemantienencon ésteunapobrerelación

afectiva.

Asociadasal perfil encontramoslas situacionescrónicassiguientes:

- Falta de comunicaciónen la parejacon la excepeiónde lo relacionadocon las

cuestionesdomésticas.

- No compartirgustoso aficionescomunesconel compañero.

- No mantenerrelaciónde confianzaconel compañero.

- Presenciade continuosconflictoscon el compañero.

- No participaren la tomade decisionescon el compañero.

- Existenciade problemascon los hijos.

Resaltaremosen esteperfil la situación“problemascon los hijos”, ya queaparece

en nuestrosresultadosasociadapor primera vez con situacionespreviasa la depresión,

contribuyendoprobablementeasía sudesarrollo.

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 5 (PS). En este perfil seencuentranlas

mujeresquemantieneunabuenarelaciónafectivay engeneralun buenentendimientoconsus
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compañeros,por lo quenunca han sufrido malos tratos por ejemplo, aunqueexpresanuna

falta de satisfacciónsexual persistenteen su vida conyugal. De estaforma los trastornos

depresivospuedenestarasociadostambiénal inicio de la depresióny no sólo serun síntoma

de ella, tal y comoafirma Kaplan(1984).

Hemos observadocómo en los perfiles que hemosobtenidocon mujeresque

presentabansuprimerepisodiodepresivo,las situacionescrónicasrelacionadasconel mundo

del trabajo no hanconstituidoningún perfil ni hanmanifestadoasociacióncon ellos. Esto

vuelveunavez mása apoyarla hipótesisde que las mujeresson másafectadaspor las

dificultadesrelacionalesquepor las que seencuentranfuera de esteárea.

Incluyendoen la segmentaciónsolamentelas situacionescrónicaslaboraleshemos

obtenidodos perfiles:

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 6 (P6). Este perfil está formado por

mujeres,amasde casa,que no se sientensatisfechascon el desempeñode este su único

trabajopor no haberloelegidovoluntariamentey por no tenerla posibilidadde trabajarfuera

del hogar;por lo tantoen nuestrosresultadosno esel rol de amadecasapor símismoel que

seasociaa la depresión,sinoel desempeñarloen contrade la decisiónpersonalde la mujer.

Alonso-Fernández(1994)comentasobrelas amasde casaque“sonunavíctimapropiciatoria

para las enfermedadesdepresivas”.Paraesteautor, existeentreellas un 14% de problemas

depresivos,frente al 10% queexistiríaen la poblaciónfemeninageneral.La falta de

295



DISCUSION

reconocimientosocial, y muchas veces también familiar, que aqueja a estas mujeres

contribuye a que muchastenganbastantedebilitada su autoestima,lo cual junto con la

soledad,puedenser factores que influyan en la aparicióno en el mantenimientode sus

síntomasdepresivos.

PERFILSITUACIONAL CRONICO 7 (P7).Esteperfil lo formanmujerescon

unasituacióncrónicadedesempleo.El paro laboralforzosohasidoasociadoenmásocasiones

con la apariciónde malestarpsicológicoen los hombresqueen las mujeres(Viinamaki y

cok.1993;Wilson y Walker, 1993),aunquetambiénencontramostrabajoscomoel deDew

y cols. (1992), enel quesiguiendounametodologíaprospectivasehanestudiadolosefectos

del desempleoen lasmujeres,encontrándoseunaasociaciónsignificativa entreestasituación

y la depresión,sobretodo en aquellasmujeresqueno teníanunabuenrelaciónconyugaly

presentabandificultadeseconómicas.Aunqueno podemosafirmarlo, suponemosquedentro

de lasmujeresqueestánenesteperfil, dadoel altoindicedeproblemasconyugalesen nuestra

muestra,puedeque este factor también contribuya, conjuntamentecon el desempleo,a

provocarlos síntomasdepresivos.

En el caso de estos perfiles no ha sido posible buscarsu asociacióncon otras

situacionesdebidoa que la fragmentaciónde la muestrano nos ha permitidoutilizar las

pruebasestadísticasquehubierarequeridoel estudio.Consideramosqueestosresultadosson

únicamenteun acercamientoal estudiodelas relacionesentrelas situacionesen el mundodel

trabajoy la depresiónen la mujer y creemosqueel plantearestudioscon muestrasmayores
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y delimitando áreascomo “amasde casa”,y “mujeresdesempleadas”,podríaaportardatos

más concluyentes.También seríade interésinvestigaren estassituacionesla calidadde la

relaciónde parejay el apoyosocial.

Porúltimo, hemosrealizadoun breveanálisisde la sintomatologíadepresivaenlos

perfilescrónicoslaboralesconel objetode verificar si existíandistintasformasclínicasde la

depresiónen cadauno de los perfiles. En nuestro estudiono hemosencontradoninguna

diferenciasintomatológicasignificativa, perono interpretamosesteresultadocomoun hecho

muy concluyente,ya quepor la fragmentaciónde la segmentacióny por el númerolimitado

de mujeres en cadaperfil, los resultadosno son muy concluyentes.Sí nos parecemuy

interesantecontinuaren estalínea de estudio,analizandosi unos determinadosperfilesde

depresiónpuedenllegar a mostrarunascaracterísticasclínicasespecíficas.

Siemprequenos adentramosen un campode estudio,vansurgiendocadavez más

interrogantesque nos hacenreplanteamosel tratamientode los temasy quenos sugieren

nuevoscaminospara seguir intentadoprofundizaren nuestrosobjetivos. El estudiode la

sintomatologíadepresiva,enfocadodesdela perspectivade los síntomassomáticos,estásiendo

realizadoen este momentoparaunaTesis Doctoral, y es un estudioque nos parecemuy

interesantepor el descuidoy la confusiónconqueestossíntomassonhabitualmentetratados.

Profundizaren lasdificultadespersistentesde la vida de las mujeresjunto conel estudiode

los factoresde personalidady su relacióncon el síndromedepresivocreemosqueaportaría

un mayorconocimientosobreel temaquevenimostratando.En definitiva consideramosque
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la investigación sobre la depresión debe englobar todos los elementos implicados y

proporcionarun modelo integrado, por lo que estos estudios,aunqueya parcialmente

desarrollados,merecenuna atenciónespecialdebidoal númerode interrogantesque todavía

siguenplanteados.
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1.- La puntuaciónmediaen todos los (tenisdel CET-DE. con la excepcióndel ítem

‘sensaciónde hambremuyfuertet essign~ficativwnentemayoren las mujeres

depresivasque en las mujeressanas.

2.- En las mujeresdepresivasla dimensiónqueha tenidopuntuacionesmásaltas, tanto en

mujeresjóvenescomo en mujeresmayores,ha sido la Dimensión¡1 (Anergia). Esta

dimensiónsueleaparecerya comopositiva desdeel primerepisodiodepresivo.

3.- La tipologíapredominanteen las mujeresquepresentanel primer episodiodepresivo

correspondea cuadrosUnidimensionalesy Bidimensionales. Cuantomáselevadoes el

númerodelepisodiodepresivocon másfrecuenciaencontramosuna tipología clínica

Tridimensionaly Tetradimensional.

4.- Seaportauna lista de los ítemsdistribuidosentresignficativosy no sign~cativos con

arreglo al pesoespec(ficoalcanzadoen cadadimensión.Seha encontradoel númerode

(tenissign~7cativospor dimensiónque a continuaciónreferimos:onceen la primera,

cuatro en la segunda,doceen la terceray nueveen la cuarta. Estos resultadospueden

servir en elfieturopara hacerun estudio,con unamuestramayor,para una

reestructuracióndel Cel-De.
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5.- La adscripcióna un estratosocioeconómicobajo muestrauna asociaciónsignífictivacon

la presenciade un estadodepresivo.

6.- Lapercepciónpor partede las mujeresde una relación asimétricacomo una situación

crónicaen su vida conyugal es unfactor asociadosigt4ficativamentecon el síndrome

depresivo.

7.- Lassituacionescrónicasdepareja quereflejan unafalta de intimidady la presenciade

continuosconflictosconel compañerofavorecenel inicio, el mantenimientoy la repetición

de los episodiosdepresivos.

& - En las mujeresquecompatibilizanhabitualmenteel trabajodomésticoyel extradoméstico,

la preocupaciónpor separarsede los hijosy el miedoa no desempeñarbiensu rol

materno-familiar,sonfactoresquefavorecenla instauraciónde un estadodepresivo.

9.- Dentrode las situacionescrónicasde carácterdesfavorable,alcanzanmayorvalor en la

etiologíade la depresiónen la mujer las de contenidointerpersonal(familiar y depareja)

que las laborales.
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10.- La elaboraciónestadísticadel conjuntode situacionesfamiliarescrónicasconducea la

iden4ficacionde dosperfilesde mujerdepresiva:

- El primero (PI) lo forman mujerescon una situacióncrónica de insatisfacciónsexual

en su vida conyugal.

- El segundoperfil queaparece(P2) esel de una mujer con unamala relaciónafectiva

con el compañeroaunque,en ausenciade insatisfacciónsexual

11.- En las mujeresqueanteriormenteno habíantenido un episodiodepresivoy quepor lo

tantolas situacionescrónicasno sepodían habervistofavorecidaspor la propia

depresión,aparecentresperfiles asociadosal inicio de la sintomatología:

- El primerosedefinepor mujeresquesufren habitualmenteuna situaciónde malos

tratosjisicos,psíquicoso ambos,porpartede su compañero.

- En el segundoperfil seencuentranmujeresqueno han sufridomalos tratospero

mantienenuna pobre relación afectiva.

- El tercerperfil de estegrupo estáformadopor mujerescon buenarelación afectiva

pero con insatisfacciónsexualcrónica.

12.-El desempeñodelrol de amade casa,cuandono esunadecisiónvoluntaria de la mujer,

y la situacióncrónica de desempleo,hansido las dos característicasque han definido

perfilesde depresiónen el conjuntode las situacioneslaboralescrónicas.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO SOCIODgIOGRAFICO

BoÉre.

Dirección. Teléfono.

N0 de caso. N9 de ficha.

1. Tipo de muestra:

1. depresiva

2. otraspatologías

3. sanas

2. DiagnósticoCIE—9

3. P episodiodepresivoactual

4. N9 mesesdel inicio del actual episodiodepresivo

5. 1’ meses que permanecióasintonáticadesdeel ~ltino

episodiodepresivo

6. Edad actual

7. Estadocivil:

1. no contesta 2. casada/viveen pareja

3. soltera 4. viuda

8. Aiios que permanecióo estácasada

9. Años de separacióno viudedad

10. Lugar de nacimiento:

1. no contesta

3. pobí. 1.000-10.000hab.

5. divorciada/separada

2. pobí. con menosde 1.000 hab.

4. pobí. 10.000-50.000hab.

339



5. pobí. 50.000—250.006hab. 6.

7. pohí. más de 500.000hab. 8.

11. Lugar de residencia:

1. no contesta 2.

2. pobí. mayor de 10.006 hab. 4.

5. Madrid barrio residencial 6.

7. Madrid barrio dormitorio 8.

12. N2 de años de educaciónescolarrecibida

13. Grado máximo de educaciónescolaralcanzado:

1. no contesta 2.

3. leer y escribir 4.

5. BUP/COU/Bach. superior 6.

7. titulo superior 8.

14. Profesiónu ocupación:

pobí. de 250.000-500.000hab.

Madrid capital

pohí. menor de 1.000 hab.

Madrid casco antiguo

Madrid barrio periférico

provincias

analfabeta

primaria

carreramedia/tmiv.incompleta

otros estudios

1. no contesta

3. asalariadono cualificado

5. técnicomedio

7. profesión liberal

9. estudiante

15. Actividad actual:

1. no contesta

3. paro primario

5. jubilado por enfermedad

7. incap. laboral transitoria

9. estudiante

2. ama de casa

4. asalariadocualificado

6. técnicosuperior

8. peq/mediopropietario

2. activo

4. paro secundario

6. jubilado por edad

8. ama de casa
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16 Ingresosfamiliaresmensualesen pesetas:

1. no contesta

3. entre51 y 100.000

5. entre151 y 200.000

7. mas de 301.000

17. lI~ de hijos

18. 1<2 de personasen el hogar

19. 1<2 de hijos menoresde 14 años en el hogar

2. menos de 50.000

4. entre101 y 150.000

6. entre201 y 300.000

Fechade la entrevista

Entrevistador
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ANEXO II

ASPECIOS PSIQUIÁTRICOS DE LX CONSTELACION FAMILIAR

Nombre Teléfono

N~ de caso N2 de ficha

1. Tipo de nuestra:

1. depresiva

2. otraspatologías

3. sanas

2. Padre:

1. no contesta/nosabe 2. depresión

3. depresión+ manía 4. esquizofrenia

5. neurosis 6. alcoholismo

7. otrasdroqodependencias 8. intento suicidio

9. ninguna

3. Madre:

1. no contesta/nosabe 2. depresi6n

3. depresión+ manía 4. esquizofrenia

5. neurosis 6. alcoholismo

7. otras drogodependencias 8. intento suicidio

9. ninguna

4. Renano/a:

1. no contesta/nosabe 2. depresión

3. depresión+ manía 4. esquizofrenia

5. neurosis 6. alcoholismo

7. otras drogadependencias 8. intento suicidio

9. ninguna
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5. Otro parientede primer grado:

1. no contesta/nosabe 2. depresión

3. depresión+ manía 4. esquizofrenia

5. neurosis 6. alcoholismo

7. otrasdroqodependencias 8. intento suicidio

9. ninguna

6. Pareja:

1. no contesta/nosabe 2. depresión

3. depresión+ manía 4. esquizofrenia

5. neurosis 6. alcoholismo

7. otrasdrogodependencias 8. intento suicidio

9. ninguna

7. Hijo/s:

1. no contesta/nosabe 2. depresión

3. depresión+ manía 4. esquizofrenia

5. neurosis 6. alcoholismo

7. otrasdrogodependencias 8. intento suicidio

9. ninguna

8. Histerectomía:

1. no contesta 2. si 3. no

9. Años de histerectomizada

10. Utilización actual de anticonceptivosorales o durante 3 mesesconsecutivosen los 6 mesesanteriores

al presenteepisodio depresivoo de la enfermedadconsiderada:

1. no contesta/nose acuerda 2. si

3. no

Fecha entrevista

Entrevistador
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ANEXO III

GUIION DE LA ENTREVISTA Sa41-ESTRUCTURAnA

Nombre Teléfono

P de caso 1<’ de ficha

1. SITUACIONES CRONICAS FANILIARES

1. Disponibilidad de dinero igual a la pareja:

1. no contesta 2.

3.si 4.

2. Existenciade comunicacióncon el compañero

1. no contesta 2.

no

entrevistadasin pareja

sobretemasno domésticos:

no

3. algunasveces 4. si

5. entrevistadasin pareja

3. Compartir tareasdel hogar con el compañero:

1. no contesta 2. 110

3. algunasveces 4. si

5. entrevistadasin pareja

4. Compartir los problemascon el compañero:

1. no contesta 2. no

3. algunasveces 4. si’ pero no se sentíacomprendida

5. si y se sentía comprendida 6. entrevistadasin pareja

5. Existenciade malos tratospsíquicoso físicos por partedel compañero:

1. no contesta 2. nunca

3. algunasveces 4. habitualmente

5. entrevistadasin pareja
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2. ninguna

4. mucha

6. Compartir gustos/aficionescon el compañero:

1. no contesta 2. no

3. algunasveces 4. siempre

5. entrevistadasin pareja

7. Relación afectivacon el compañerogratificante:

1. no contesta 2. no

3. algunasveces 4. si

5. entrevistadasin pareja

8. Relación de confianzacon el compañero:

1. no contesta

3. regular

5. entrevistadasin pareja

9. Relaciónconflictiva con el compañero:

1. no contesta 2. no

3. si 4. entrevistadasin pareja

10. Compartir la toma de decisiones con el compañero:

1. no contesta 2. nunca

3. a veces 4. siempre

5. entrevistadasin pareja

11. Presenciade disfuncionessexualesen la pareja:

1. no contesta

3. dispareunia

5. anorgasmia

7. disfunción sexual del compañero

9. no mantienerelacionessexuales

2. no

4. vaginismo

6. inhibición del deseo

8. varios de los anteriores
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12. ¿ Le afectéestéproblema?:

1. no contesta 2. no le afectó

3. le afectó algo 4. le alectó mucho

5. no tuvo problemas 6. entrevistadasin pareja

13. Presenciade patologíapsíquicao tísica en el compañero:

1. no contesta 2. compañerosin problemas

3. alcoholismo 4. otras droqodependencias

5. ludomanla 6. varios de los anteriores

7. otras enfermedades 8. entrevistadasin pareja

14. Presenciade familiar enfermo o mayor dependientede la mujer:

1. no contesta 2. no

3. 5’

15. Ayuda en el cuidadode los hijos:

1. no contesta 2. no

3. algunasveces 4. si

5. no tienehijos

16. Ayuda del compañeroen el cuidadode los hijos:

1. no contesta 2. no

3. algunasveces 4. si

5. entrevistadasin hijos

17. Motivo de no tener hijos:

1. no contesta 2. no tiene pareja

3. por esterilidadsuya o del compañero 4. por infertilidad

5. por decisiónpersonal 6. por decisióndel compañero

7. por decisióncompartidade la pareja 8. entrevistacon hijos
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18. ¿ Le ha afectadono tenerhijos ?:

1. no contesta

3. le atectó algo

5. entrevistadacon hijos

19. La separacióno divorcio:

1. no contesta

3. fué una decisión

4. fué unadecisión

5. fué una decisión

6. fué una decisión

7. fué una decisión

2. no le afectó

4. le a!ectó mucho

2. no estáseparadao divorciada

suya y le afectó positivamente

suya y le afectó negativamente

compartidacon la pareja y le afectépositivamente

compartidacon la pareja y le afectónegativamente

del compañeroy le afecténegativamente

II. SITUACIONES CRONICAS LABORALES

1. Motivos del trabajoextradoméstico:

1. no contesta 2. opción personal

3. ser economicamentela Única responsabledel hogar

4. compañeroen situaciónde desempleo 5. colaborarcon la economíafamiliar

6. no ha trabajadofuera del hogar 7. otras causas

2. Satisfaccionesobtenidaspor el trabajoextradoméstico:

1. no contesta 2. económicas

3. relacionales 4. realizaciónpersonal

5. otras 6. varias

7. ninguna 8. no ha trabajadofueradel hogar

3. ¿ Le gustabasu trabajoextradomésticoen el periodo considerado?:

1. no contesta 2. no, pero no sabehacerotra cosa

3. no, pero lo realiza porque no encuentraotro trabajo

4. si 5. no ha trabajadofuera del hogar
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4. Motivos por los que no ha trabajadofuera del hogar:

1. no contesta 2. trabaja fueradel hogar

3. no quería realizartrabajoextradoméstico

4. no queríasu pareja que trabajara

5. fué una decisión compartida con el compañero

6. no encontrótrabajo

7. no tenía preparaciónpararealizarel trabajoque le gustaba

8. otras causas

5. Situacionesderivadasdel desempleo:

1. no contesta 2. no ba estado en situaciónde desempleo

3. dificultadeseconómicas 4. frustraciónpersonal

5. varias 6. ninguna

6. ¿ Dejó el trabajoextradomésticopor matrimonio o maternidad?:

1. no contesta 2. no, siguió trabajando

3. si, por decisiónpersonal 4. por exigenciadel compañero

5. por no tenerayuda con los hijos 6. por decisióncompartidacon el compañero

7. no trabajabaanteriormente 8. no tienehijoslno estácasada

7. ¿ Le afectó dejarel trabajopor matrimonio o materniadad?:

1. no contesta 2. no lo dejó

3. no le afectó 4. si le afectó

5. no trabajabaanteriormente 6. no tiene hijos/ no estácasada

8. sensaciónde sobrecargapor doble jornada:

1. no contesta 2. no ha trabajadofuera del hogar

3. sI 4. algunasveces

5. no
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9. Sentimientosde preocupaciónpor abandonodel hogarduranteel trabajoextradoméstico:

1. no contesta 2. no

3. algunasveces 4. si

5. no ha trabajadofuera del hogar

Fechade la entrevista

Entrevistador
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ANEXO IV

CUESTIONARIO ESTRUC~UEAL TI~VRADIMUSIONMJ PARA LA DEPRESLOII (C~f-DE)

DIHENSION 1: HUMOR DEPRESIVO

1~— ¿Nota pesimisnoo sensaciónde amargura?

2.— ¿Sesientetriste?

3.— ¿Nota falta de placer o alegría?

4.— ¿Tiene sentimientosde inquietud, ansiedad,miedo o temor?

5.- ¿Tiene mucbasganasde llorar o llora fácilmente?

6.— ¿Tiene sufrimiento por vivir o le pesala vida?

7.— ¿Sesienteenfermo del cuerpo o estápendientede cómo va su cuerpo?

8.— ¿Sientetodo el cuerpo pesado,rígido, con ardoreso con cualquierotra clasede sensacionesdifusas,

molestaso extrañas?

¿Sufrealgúndolor, opresión, ardor, hormigueou otra sensaciónmolestalocalizada?:

9.— En la cabeza,la nuca, el cuello o la cara

10.- En el pechoo la espalda

II.- En el vientre, las nalgas,los genitaleso el ano

12.- En los miembros superiores(los brazos) o los miembros inferiores(las piernas)

13.— ¿Se nota incapazpara solucionarlos problemashabitualesde su vida?

14.— ¿Se preocupapor cualquiercontrariedado se toma las cosasmuy a pecho?

15.— ¿Piensamás de lo habitual en problemaseconómicoso se creearruinado?

16.- ¿Tienela preocupaciónde haberhechoalgo malo o se sienteindigno?

17.— ¿Secree responsableo culpablede sus trastornosactuales?

18.— ¿Se sientemenos que los demáso inferior a ellos?

19.— ¿Creeque lo que le ocurre no tiene arreglo?

20.- ¿Creeque no vale la penavivir o tiene deseosde morir?

21.— ¿Ha pensadoen quitarsela vida o lo ha intentado?
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DIMENSIOlI II: ANERGIA

22.- ¿Se sienteaburrido, desganadoo desinteresadopor todo?

23.— ¿Tienedificultad para retenerlas cosaso no puederecordar?

24.- ¿Le cuestapensaro tener ideas?

25.— ¿Le cuestatomar decisiones?

26.— ¿Ha disminuido su actividadhabitual en los trabajoso en las distracciones?

27.— ¿Se pasaen la cama más tiempo de lo habitual?

28.— ¿Sienteque la cabezapor dentro está como paralizadao vacía?

30.- ¿Tiene sequedadde boca?

31.— ¿Hacemal las digestioneso tiene naúseaso vómitos?

32.— ¿Tieneestreñimientoo diarrea?

33.— ¿Sesienteagotadoo se cansaenseguida?

34.— ¿Se encuentrasin deseoso interéspara la actividadsexual?

35.— ¿Le da vueltaa las cosaso tiene ideasde las que no se puededesligar?
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DIMENSION III: DISCOMUNICACION

36.— ¿Tiene algúntrastornode vista o de oído, ajeno a su posibledefectohabitual?

37.— ¿Ha dejadode alegrarsecon las experienciasagradableso con la compañíade los seresqueridos?

38.— ¿Seaflige por cualquiercosa o estámás sensibleque antes?

39.— ¿Han dejadode afectarlelas cosasimportantes?

40.— ¿Habla menoscon su familiar o con sus amistades?

41.— ¿sesientesolo, aisladoo alejadode los demás?

42.— ¿Sesienteincomprendido,enfadadoo molesto con otras personas?

43.— ¿Sesienterecelosoo desconfiado?

44.— ¿Notaalgo extrañoo cambiadoen el ambienteo en el aspectode las personas?

45.— ¿Lee menos los periódicos,ve menos la televisión o escuchamenos la radio?

46.— ¿Hablapreferentementecon los demásde sus trastornoso de su enfermedad?

47.— ¿Estámenos cariñosoo expresivoque habitualmente?

48.- ¿Le resultamás difícil que antesentenderlas conversacioneso la televisión?

49.— ¿Radejadode arreqiarseo de vestirsecomo habitualmente?
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DIMENSION IV: RITROPATIA

50.— ¿Tardamucho en quedarsedormido?

51.- ¿Sedespiertacon frecuenciadurantela noche o tienepesadillasduranteel sueño?

52.— ¿Sedespiertaantesde lo habitual y ya no puededormirse?

53.- ¿Al despertarsese encuentramuy cansadoo su ¡omento peor del dia es el del despertar?

54.- ¿Duerme,en conjunto, más que antes?

55.- ¿Se encuentrapeor por las mañanas?

56.— ¿Estámás activo por la noche que por el dia?

57.- ¿Nota variacionesen su modo de sentirseo en su conductaa lo largo del dia?

58.— ¿Tiene momentosduranteel dia en los que se queda medio dormido o traspuestocon una especiede

ensueños?

59.— ¿Ha perdidoapetitoo peso?

60.’- ¿Tiene¡omentos con sensaciónde hambremuy fuerte?

61.- ¿Se le hacen los dias muy largos o tiene la sensaciónde que el tiempo va muy lento?

62.- ¿Piensamás en las cosasdel pasadoqueen las del presente?

63.— ¿Ha dejadode tenerplanespara el futuro?
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