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I.1. MOTIVACION PERSONAL
Todos los estudios epidemioldgicos parecen coincidir en la mayor proporcién de
mujeres que padecen depresién frente a los hombres. A partir de los dieciocho afios por cada
hombre depresivo existen dos mujeres depresivas (Alonso-Ferndndez, 1994). Partiendo de
la observacion de un determinado hecho surgen las preguntas que recoge la investigacion y
que intenta explicar; nuestro trabajo surge fundamentalmente del intesés por adentrarnos un

poco mds en la explicacidn del porqué de esta mayor incidencia de depresién en mujeres que

en hombres.

Siendo conscientes de la multiplicidad de factores que pueden estar implicados en este
hecho (bioldgicos, psicolégicos y sociales), nos interesa fundamentaimente el estudio de
ciertas situaciones presentes en la vida de un buen nimero de mujeres dado que casi a diario
escuchamos a éstas manifestar su continuo malestar. Nos preguntamos si todas estas
situaciones, como son una mala relacion de pareja, problemas con los hijos, dificultades
sexuales, malos tratos psiquicos o fisicos (desgraciadamente tan frecuentes), insatisfaccién con
su rol de ama de casa o con otras situaciones vinculadas al trabajo, no tendrdn alguna

asociacion con el hecho de que las mujeres se depriman mds.

Por otro lado, el estudio de las peculiaridades sintomatoldgicas de la depresién en
la mujer lo consideramos de gran importancia, ya que a través de la expresion clinica de una
patologfa, si sabemos escuchar lo que nos quiere decir e interpretarla correctamente, podemos
entender un poco mejor lo que motiva su aparicion.
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Creemos que se debe prestar una atencién especial a las diferencias, como afirman
Mas Hesse y Tesoro Amate (1993): "la psiquiatria no puede considerarse cientifica si niega
las diferencias, igualando mujer a varon y tomando el modelo masculino como universal",
asf no es una enfermedad lo que estudiamos, sino una enfermedad que padece un hombre o
una enfermedad que padece una mujer, ya que cada uno de ellos tendrd unas caracteristicas
bioldgicas, una personalidad determinada y unas situaciones de vida que consideramos que

estdn presentes en el origen de su enfermadad.
Este trabajo es fruto de un interés personal por el estudio de la salud mental de las
mujeres y por seguir planteando nuevos interrogantes que nos estimulen a comprender mejor

la psicologia femenina y que, como clinicos, nos permitan prestar un mejor servicio asistencial

a las mujeres, comprendiendo sus diferencias.
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1.2. CONCEPTO DE DEPRESION
Haciendo un breve repaso a lo largo de la historia de la medicina encontramos las
primeras referencias de este concepto en los escritos hipocrdticos de los siglos V y IV a.C.
No existe en ellos una definicién concreta del término Melancolia pero a través de sus
comentarios podria extrapolarse la sintomatologia que caracterizaba a esta enfermedad y que
comprenderia alteraciones tales como la aversion a la comida, la desesperacion, el insomnio,

la irritabilidad y la intranquilidad.

Aristételes (384-322 a.C.), dentro del marco de la teoria humoral, defendid la
existencia de una asociacion entre un exceso de bilis negra (causante de ia melancolia) y la
tendencia a tener dotes especiales dentro de algunas dreas como la filosofia, las artes, la
politica o la poesia. Perteneciente también a esta tradicién de la explicacién humoral de la
enfermedad, Galeno (129-199 d.C.) en su obra De las partes afectadas, libro 111, dedicé
un capitulo completo al estudio de la melancolia, donde la asocid igualmente a un exceso de
bilis negra (Jackson,1989).

Situdgndonos ya en la Edad Media encontramos asociado a la depresion el término
acedia, palabra griega que significa distraccion, embotamiento, estado en el que no importa
lo que ocurre alrededor y que tiene sus origenes en las experiencias de los anacoretas del
desierto egipcio de Alejandria en el siglo IV. En este momento de la historia, el estado
depresivo fué€ interpretado como uma consecuencia o castigo de una falta cometida

(Ezquiaga,1987).
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Pinel (1745-1826) define la melancolia como una enajenacion parcial y comenta
cémo en ocasiones los melancélicos se vuelven manfacos. En 1801 este autor presenta su
nosologia de los desdrdenes mentales en la cual incluye: Manfa, Melancolia, Demencia e

Idiotismo (Pinel, 1988).

Kraepelin (1856-1926) describe un nuevo concepto en el que reune cuadros
sintomatolégicos que eran descritos hasta el momento separadamente, como la mania por un
lado y la depresidén por otro, definiéndolos conjuntamente como Locura Maniaco-Depresiva.
El término melancolia queda asi reservado para un subgrupo de enfermos con depresién y
deterioro intelectval al mismo tiempo, que cursan con mal prondstico y cuyo trastorno es

denominado por el autor Melancolia Involutiva.

Para algunos autores la depresion es una enfermedad (Lewis, 1934), en tanto que
para otros se trata de un estado clinico que debe reconocerse como un sindrome ya que son
muy diversos los factores etioldgicos reconocidos gue estdn implicados en la aparicion de 1a

sintomatologia (Alonso Ferndndez,1979).

Estar deprimido es usado habitualmente como un sinénimo de estar triste
confundiendo asi el padecer un estado depresivo patolégico con un sentimiento que de alguna
manera forma parte de la vida, al menos en algin momento de ella, en la mayorfa de las

personas. Si aceptamos que depresion y tristeza son lo mismo quizd podremos estar de
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acuerdo con Ainswoth (1969) cuando afirma que la depresion es un acontecimiento normal
de ia vida humana. Por ¢l contrario nosotros creemos que las diferencias son muy claras y que
en ningin momento un cuadro clinico representado por el dolor moral o el dolor por vivir,
la pérdida de la autoestima, apatfa, sentimientos de soledad, falta de placer y de alegria y por
algunos otros trastornos corporales difusos o localizados, puede confundirse ni asimilarse a
un sentimiento displacentero motivado por las adversidades en la vida del sujeto (Alonso
Ferndndez,1988). En general, nos encontramos con que 2 la hora de definir y clasificar el
concepto depresion ha primado la presencia de alteraciones en la afectividad del sujeto
cuando se ha tenido que nombrar y clasificar el trastorno, con lo que han aparecido
denominaciones como Alteraciones afectivas (Mayer-Gross y c¢ols.1972), Trastornos
Afectivos (Paykel,1985), Psicosis Afectivas (Kolb,1976) y Trastornos Animicos (Lopez-

Ibor Jr. 1982).

Para Alonso Ferndndez (1988) las teorias afectivas presentan la insuficiencia de
haber prescindido en principio del compromiso corporal de la depresidn. Para el autor el
abatimiento y el hundimiento de la vitalidad que aparecen en el trastorno depresivo, se

extienden al conjunto de los procesos funcionales psiquicos y corporales que integran la

vitalidad.
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1.3. MODELO TETRADIMENSIONAL DE DEPRESION DE

ALONSO FERNANDEZ

La depresidn como estado clinico representa una alteracion de la estructura vital, que
puede ir introduciéndose simultdneamente en las vertientes psiquica y somdtica del ser
humano, originando asi una sintomatologia depresiva. Esta alteracién puede tener la misma
intensidad en ambas vertientes, o bien manifestarse mds intensamente en una de ellas, ya que
como consecuencia de que los rasgos corporales, en [a depresién, pueden considerarse tan
primarios como los psiquicos, ésta siempre es psicomorfa y somatomorfa (Alonso

Ferndndez,1984,1988).

Este concepto de estructura vital se distribuye en cuatro dimensiones fundamentales:
animica, impulsiva, comunicacional y de los ritmos. En la depresion la alteracién de la
estructura de la vitalidad estard representada en estas cuvatro dimensiones, tanto en su vertiente

psiquica como corporal.

Partiendo de esta conceptualizacion Alonso-Ferndndez (1984, 1987, 1988),
propone ¢l Modelo Tetradimensional de 1a Depresion como una sistematizacién del cuadro
depresivo causado por las alteraciones funcionales en estas cuatro dimensiones: Humor
depresivo (Dimension I), Anergia (Dimensién II), Discomunicacién (Dimensién Iil) y
Ritmopatia (Dimension [V). Dada la interdependencia entre ellas, la alteracion

suficientemente intensa, de una de ellas, podria causar alteracién en una o0 mds de las otras.
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El diagndstico de depresion y la determinacion de su gravedad estdn basados, por
tanto, en esta concepcidn clinico-tetradimensional del trastorno y ademds en la consideracion
de dos importantes hechos, como son la intensidad de la clinica y su extension. El primero
de ellos se refiere a la autovaloracién, por parte del paciente, de su sintomatologfa. La

extension de la clinica tiene que ver con el mimero de dimensiones afectadas.

El autor ha desarrollado este modelo basdndose en los andlisis de la experiencia
clinica enmarcados en el método fenomenolégico - estructural, en el cual se asocia la actitud
fenomenoldgica con el enfoque estructural, considerando la sintomatologia como una totalidad

estructurada en distintas partes interrelacionadas.

1.3.1. SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA SEGUN EL MODELO
TETRADIMENSIONAL

La sintomatologia depresiva se distribuye en las cuatro dimensiones del modelo

como exponemos seguidamente.

En ia dimensién Humor depresivo lo subjetivo se manifiesta por la baja autoestima
y el sufrimiento por vivir que genera las tendencias suicidas. La vertiente psiquica engloba
el pesimismo, la amargura, la pérdida de placer y deé alegria, la pérdida de esperanza, los
sentimientos de culpa y las preocupaciones econémicafs. En la vertiente corporal encontramos

sintomas globales (rigidez, pesadez ) y localizados ( céfaleas, dolores en cara, espalda, .. etc).
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Todas estas manifestaciones estdn impregnadas de una vivencia general de enfermedad que
podemos denominar "valencia hipocondriaca” (Abril,1987). Desde el punto de vista de la
observacidn externa objetiva, vemos con frecuencia un paciente con fisonomia rigida, con la

cabeza inclinada hacia abajo y llanto frecuente y ficil (Alonso San Martin y Alonso-

Ferndndez, 1984).

En la Dimensién I (Anergia) lo caracteristico es la vivencia de falta de impulsos
que puede ir desde un grado ligero a uno de gran intensidad, es decir, desde el aburrimiento,
la apatia o la anestesia afectiva hasta la petrificacién afectiva. En la vertiente psiquica aparece
el pensamiento oscuro, lento, estrecho y reiterativo, asi como las dificultades de
concentracidon. Las manifestaciones somdticas generales son la adinamia, la astenia y la
pérdida del deseo sexual; las localizadas incluyen sobre todo sintomas gastrointestinales, como
nduseas, vémitos, estreflimiento,...etc. Los datos objetivos que pueden observarse en los
pacientes son fundamentalmente, disminucion de su actividad, enientecimiento en gestos y en

expresion verbal, falta de iniciativa,..etc. (Alonso San Martin y Alonso-Ferndndez, 1984).

La caracteristica que define a la Discomunicacién (Dimension 111) es la incapacidad
de sintonizar con el espacio y con los otros (Alonso-Fernindez, 1988). En la vertiente
psfquica se observa ensimismamiento del sujeto, disminucion de la capacidad de comprensién,
torpeza, dificultades para entender 1o que ve o escucha (p.e. el periddico, la television).
También se observa una actitud de desconfianza hacia los demds, no son capaces de

comunicarse y perciben el mundo que les rodea cambiado. En la vertiente corporal aparece
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una falta de interés por su aspecto fisico y su aseo. Somdticamente o subjetivo se traduce en

alteraciones de algunos érganos sensoriales, sobre todo de la vista y el oido.

En la Ritmopatfa quedan recogidas las alteraciones de los ritmos humanos. Los
trastornos del suefio en sus distintas manifestaciones clinicas (insomnio precoz, medio o
tardio), as{ como las pesadillas nocturnas o ¢l sentimiento de no haber dormido bien, son
sintomas fundamentales que quedan reflejados en esta dimensién. En la vertiente psiquica
aparece un estancamiento en ¢l pasado y una falta de planes para el futuro. Esta alteracion de
la temporalidad se manifiesta también a lo largo del dia en las oscilaciones en cuanto a la
forma de estar que se producen, y en 0casiones aparece una monotonia ritmopdtica que
produce una desaparicion de los cambios fundamentales diarios en la vida del sujeto (Alonso
San Martin y Alonso-Ferndndez, 1984). El empeoramiento matutino, como alteracién del
cicio circadiano emocional, es uno de los sintomas mds caracteristico dentro de esta
dimensién. Los sintomas corporales estdn representados por los trastornos del apetito, ya sea

disminuciéon 0 aumento.
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I.4. ALGUNOS ENFOQUES TEORICOS DE LA DEPRESION
Podemos aproximarnos al estudio del sindrome depresivo desde distintas perspectivas:
bioldgica, psicoldgica y social; por otro lado el que existan distintos encuadres tedricos desde
donde explicar la psicogénesis de la depresién, no hace mds que reflejar la complejidad de
este cuadro clinico y las muchas y variadas formas de explicarlo y abordarlo que encontramos

en la literatura cientifica.

En este apartado haremos un breve resumen de tres enfoques tedricos explicativos

de la depresion:
- Modelo psicodindmico.
- Modelo cognitivo.

- Modelo del procesamiento de la informacion.

1.4.1. MODELO PSICODINAMICO
Encontramos que dentro del modelo psicodindmico la existencia del objero perdido
es la idea central desde donde explicar la aparicion del cuadro melancélico. Freud (1856-
1939), en su obra Dueclo y melancolia de 1915 (1917), establece claramente las diferencias
que para €] existen entre la pérdida real consciente presente en el duelo y aquellas otras

pérdidas que subyacen a la aparicion de la melancolia, y en la cual pueden haberse substraido

de la conciencia.
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Para Freud queda justificado e! estudio paralelo entre el duelo y la melancolia por
las miiltiples analogias que encontramos entre estos dos estados. El duelo es generalmente una
reaccién a la pérdida de un ser amado o de una abstraccién equivalente (la patria, la libertad,
un ideal,.. .etc); no es considerado en ningun caso el duelo como un proceso patolégico que
necesita un tratamiento, sino como un estado que, aunque produce alteraciones en la conducta

del sujeto, es considerado normal y que si se deja evolucionar puede llegar a remitir una vez

resuelto o "elaborado™ por la persona.

La melancolia es, en palabras de Freud, "un estado de dnimo profundamente
doloroso, una cesacion del interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar,
la inhibicion de todas las funciones y la disminucion de amor propio. Esta Gltima se traduce
en reproches y acusaciones, de que el paciente se hace objeto a si mismo, y puede llegar
incluso a una delirante espera de castige”. Encontramos en esta definicion todas las
caracteristicas del duelo con la excepcidn de la perturbacién del amor propio que en éste no

aparece.

El punto clave que nos permite en la teorfa psicoanalitica diferenciar el duelo normal
de la melancolfa es por una lado la naturaleza de la pérdida. En el caso del duelo, nada de
lo que tiene que ver con la pérdida es inconsciente mientras que, por €l contrario, en la
melancofia, aunque en una serie de casos la pérdida pueda ser consciente, en otros casos la
pérdida de objeto ha sido sustraida a la conciencia y el sujeto no conoce lo que ha perdido,

o bien conoce a quién ha perdido pero no lo que con €l ha perdido.
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La otra caracteristica ya citada que diferencia el duelo de la melancolia, es la
existencia en esta ultima de una disminucién del amor propio, lo cual se refleja en un
empobrecimiento del yo. El paciente, como describe Freud en la obra citada, describe su yo
"como indigno de toda estimacion, incapaz de rendimiento valioso alguno y moralmente

condenable. Se dirige amargos reproches, se insulta y espera la repulsa y el castigo” (Freud,

1988).

1.4.2. MODELO COGNITIVO
Este modelo es desarrollado inicialmente por Aaron T. Beck quién en 1970 publica
la obra "La terapia cognitiva y los trastornos emocionales". Mds tarde, en 1976, surge un
amplio reconocimiento al modelo tedrico propuesto por este autor para la explicacién de los

problemas emocionales.

El modelo cognitivo de la disfuncién enfatiza el potencial que tienen los individuos
para percibir negativamente ¢l ambiente y los acontecimientos que les rodean, y asi a través
de ésto inducir en ellos mismos una perturbacién emoctonal. En algunos planteamientos de
la teoria cognitiva aparecen las cogniciones negativas como la tnica causa de la disfuncion,
aunque los planteamientos mds recientes ponen de manifiesto que los modelos cognitivos no
son unicamente cognitivos, sino que son definidos mds correctamente como modelos de
didtesis-estrés. Algunas personas tienen elementos vulnerables cognitivos negativos, los cuales
pueden ser caracteristicos del sujeto y predisponerles a la depresion (creencias, suposiciones,

actitudes, visiones del mundo y esquemas sobre uno mismo). Beck (1976), refiriéndose a las
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cogniciones negativas, ha establecido tres dreas de contenido donde €stas pueden sitvarse: uno
mismo, el mundo y el futuro; y ha denominado a esta distincién Triada cognitiva. Estas
actitudes negativas, segun el planteamiento mds reciente de didtesis-estrés, no son suficientes
para producir el cuadro depresivo, sino que deben interactuar con experiencias negativas de

la vida para asf crear las verdaderas cogniciones negativas presentes en la depresion.

El modelo cognitivo sugiere que los distintos sintomas afectivos, conductuales y
emocionales de la depresién son consecuencia de las cogniciones negativas y éstas a su vez
son el resultado de las actitudes negativas mds los acontecimientos de la vida. Los procesos
cognitivos que Beck y cols.(1979,1988) han descrito como implicados en la aparicion de
emociones, conductas y consecuencias motivacionales negativas, son llamados errores
cognitivos y son:

1. Inferencia arbitraria. Es ¢l proceso de llegar a una conclusién en ausencia de
datos objetivos que la apoyen.

2. Abstraccion selectiva. Consiste en centrarse en un detalle especifico del contexto
¢ ignorar otras caracteristicas mds relevantes.

3. Generalizacion excesiva. Se refiere al proceso de elaborar una regla general a
partir de hechos aislados y aplicarla a situaciones relacionadas y ajenas.

4. Magnificacién y minimizacién. Son los errores en la evaluacién de 1a magnitud
de un acontecimiento.

5. Personalizacién. Son las atribuciones que el sujeto se hace a s{ mismo de sucesos

externos sin ninguna base para realizar dicha conexidn.
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6. Pensamiento absolutista dicotémico. Es la tendencia a clasificar todas las
experiencias segin una o dos categorias opuestas.

El enfoque cognitivo, ain centrando su teorfa en el sistema disfuncional de
valoracidn cognitiva, reconoce el hecho de que la depresidn u otros trastornos psicopatoldgicos
que pueden desarrollarse de igual forma, son multidimensionales (cognitivos, conductuales y

afectivos) y desde esta Optica deben ser analizados y tratados (Dobson y Fraache,1993).

[.4.3. MODELO DEL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
El modelo cognitivo expuesto anteriormente establece una unidireccionalidad entre
cognicién y emocidén. Por el contrario el modelo del procesamiento de la informacién difiere
del anterior en considerar que el estudio de las cogniciones y de las emociones debe abordarse
desde una perspectiva bidireccional, es decir gue cierto tipo de cogniciones darfan lugar a
cierto tipo de estados emocionales, y también los estados emocionales podrfan influir en

determinados procesos cognitivos, sobre todo en los procesos perceptuales y en la memoria.

Existen tres modelos tedricos encuadrados dentro del modelo general del

procesamiento de la informacion:
1. Teoria del esquema.
2. Teorfa de red asociativa.

3. Teoria de capacidad cognitiva.
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Segiin Taylor y Crocker (1981), citados por Ruiz Caballero (1991), un esquema
puede definirse como "una estructura cognitiva constituida por las representaciones de algiin
dominio definido de estimulos. Este esquema contiene el conocimiento general de ese
dominio, incluyendo una especificacion de Ias relaciones entre sus atributos asi como ejemplos
0 casos de dominio de estimulos”. El procesamiento que se basa en los esquemas ¢s dirigido
por una o varias hipétesis y refleja una estructura de conocimiento relativamente estable que
permite ¢l procesamiento de la informacién. Los autoesquemas son, segiin Markus (1977)
citado por el mismo autor, "generalizaciones cognitivas referentes al yo, derivadas de
experiencias pasadas que organizan y guian el procesamiento de la informacién contenida en
las experiencias sociales de los individuos™. Lo anteriormente comentado es la base de la

teoria del esquema dentro del modelo det procesamiento de la informacion.

La teorfa de red asociativa establece que la memoria estaria compuesta de redes
cognitivas de conceptos asociados y proposiciones descriptivas, con lo que todos los
acontecimientos quedan representados en la memoria en formato proposicional. Las
proposiciones son las unidades de 1a memoria y se representan como nodos de la red. Cuando
los nodos son activados por encima de un determinado umbral se hacen conscientes. La teorfa
sefiala la conexidn entre afecto y cognicion, estableciendo que las distintas emociones tales
como la alegria, la depresion o el miedo, también tienen nodos especificos dentro de Ja red
de memoria conectados por lazos asociativos. Cada uno de los nodos emocionales estd
asociado con una red de cogniciones y memorias. Mientras que las emociones son innatas las

conextones cognitivas son aprendidas y se establecen por contigilidad con los acontecimientos

38



INTRODUCCION Modelos tedricos

de la vida.

Por iiltimo, la teoria de la capacidad cognitiva defiende la existencia de limites y
variaciones en la capacidad atencional necesaria para las diferentes operaciones de
codificacién. Los estados tempranos del procesamiento (p.e. andlisis sensorial) requieren muy
poca atencién, mientras que, por el contrario, existen otros tipos de procesamientos que
requieren una gran capacidad atencional y un gran esfuerzo cognitivo. El esfuerzo cognitivo

refleja la cantidad de procesamiento o de atencién asignada a la ejecucidn de una operacién

mental.

Este modelo plantea que la capacidad atencional variard en funcidn de los individuos
y de las situaciones. Exiten una serie de variables ambientales y emocionales, como p.ej. el
estado de dnimo, que pueden influir sobre la capacidad atencional. Esta teorfa predice una
interaccion entre un estado de dnimo depresivo y las dificultades de codificacion, bdsicamente
bajo las formas siguientes:
- Los estados de dnimo depresivos tienden a incrementar la atencién sobre aspectos
irrelevantes o no relacionados con la tarea que se trata de realizar.
- Los estados de dnimo depresivos tienden a incrementar la cantidad de recursos
atencionales que son asignados a otras actividades cognitivas no relacionadas con

la tarea.
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El deterioro de los procesos de memoria que aparece en los enfermos depresivos
podria ser una consecuencia de la reduccidn de la capacidad cognitiva y, en todo caso

dependerd de la dificultad de la tarea de memoria (Ruiz Caballero, 1991).

La complejidad del modelo del procesamiento de la informacién y la investigacién
que se lleva a cabo desde esta dptica requeriria tratar el tema con mayor amplitud, pero
nuestro objetivo ha sido dnicamente en este apartado mostrar de forma breve una nueva linea
de estudio de la depresion que puede contribuir en gran medida a una mejor comprension de

los procesos cognitivos implicados en este trastorno.
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I.5. NEUROQUIMICA DE L.A DEPRESION
En este apartado haremos un breve repaso a las bases neuroquimicas de 1a depresion.
En el momento actual hay gran mimero de investigaciones en Neurobiologia, aunque la

complejidad del cerebro no permite grandes avances por el momento.

L5.1. DISFUNCIONES EN LOS NEUROTRANSMISORES
El estudio de las causas de la deprestén abarca distintos campos; la disfuncién en
los sistemas de neurotransmisores del cerebro parece estar implicada en su etiologia, bien sea

como efecto primario 0 como respuesta al estrés psicosocial (Bradford,1988).

Existen suficientes evidencias en favor de la implicacién del sistema serotoninérgico
en la aparicion de la depresion. La determinacion de los niveles de dcido 5-hidroxiindolacético
(5-HIAA) en el liquido cefalorraquideo es un indice del recambio metabdélico de la serotonina
en el Sistema Nervioso Central. Se han encontrado niveles mds bajos de serotonina en
pacientes depresivos. La mayorfa de pacientes recuperan los valores normales cuando se

produce la remisién clinica (Ramos y Ferndndez,1987).

Las plaquetas son utilizadas como un marcador periférico, ya que contienen

serotonina que es almacenada por un sistema de captacidn activo.

Los farmacos con efecto antidepresivo aumentan el nivel general de serotonina. En

estudios realizados con ratas, utilizando inhibidores MAO del tipo A, que evitan la oxidacién
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de la serotonina, se produce un aumento de ésta origindndose cambios en el comportamiento

tales como !a hiperactividad (Bradford,1988).

En muchos trabajo se sugiere la asociacion entre los niveles de catecolaminas y el
suicidio. En una revision sobre el tema hecha recientemente por Roy (1993), la mayoria de
los estudios plantean una asociacion entre la disminucion de la serotonina central y la de la
dopamina en sujetos con conductas de suicidio.

Los autores citados (Bradford, 1988, Ramos y Ferndndez,1987), revisan las
implicaciones de otros neurotransmisores en la depresion:

- Se han asociado con la aparicion de depresidn bajos niveles de norepinefrina
detectados en la orina, ya que las determinaciones en el liquido encefalorraquideo no parecen
ser vdlidas para determinar el turnover cerebral.

- También parecen existir datos a favor de la implicacién de la dopamina en la
depresion, con la presencia de niveles mds bajos de este neurotransmisor.

- Janowsjy y cols. (1972) plantearon una hipétesis sobre los trastornos afectivos
basada en la relacion colinérgico-adrenérgica. Segin ésta hipdtesis un estado afectivo
representaria el balance entre la actividad noradrenérgica y colinérgica. Las alteraciones
colinérgicas darian lugar a la depresién y las noradrenérgicas a Ja mania. Otros resultados
también han apoyado la hiperactividad colinérgica en los trastornos afectivos.

- El incremento del Acido Gamma-Aminobutirico {GABA) parece estar implicado
en un aumento de la liberacion de norepinefrina, y en una disminucién del turnover de

serotonina. Estos datos son compatibles con la hipdtesis monoaminérgica.
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1.5.2. MARCADORES BIOLOGICOS DE LA DEPRESION

En la bisqueda de marcadores biolégicos que nos pudieran indicar ia presencia de
depresidn, las investigaciones se centraron inicialmente en el sistema hipotdlamo-hipofisario-
adrenal. Se habfa observado que los niveles de cortisol eran mayores en pacientes deprimidos
hospitalizados, lo cual parecia indicar que la hipdfisis anterior estaba liberando grandes
cantidades de ACTH. En funcién de estos datos se desarroll6 el Test de Supresién de la
Dexametasona (Rosenzweig y Leiman,1992).

La dexametasona es un corticoide sintético que suprime la tipica elevacién de ACTH
de la primera hora de la maifiana. Se administra por la noche y su efecto es hacer creer al
hipotdlamo que los niveles de cortisol circulantes son elevados, con lo cual se produce una
supresion del cortisol. En los sujetos normales la supresion es muy clara, pero en algunos
depresivos no es asi. Se ha asociado un perfil clfnico enddgeno de la enfermedad depresiva
con una mayor frecuencia de respuestas anormales al Test de Supresion de Dexametasona,
pero como sefialan Ayuso y cols. (1987), no se puede considerar esta prueba como
especifica de la depresién endégena.

Existen otros sistemas hormonales que han sido estudiados como posibles
marcadores bioldgicos de la depresién. En algunos estudios con pacientes depresivos se ha
encontrado que la secrecién de hormona del crecimiento ha sido el doble en veinticuatro horas
que en personas no depresivas. Se pueden atribuir estos datos a los distintos patrones de suefio
gue se tienen en la depresion. También €l hipo e hipertiroidismo han sido asociados a la
depresidn. Se observa un aumento de la respuesta a los antidepresivos cuando se administran

suplementos de hormona tiroidea (Rosenzweig y Leiman, 1992).

43




INTRODUCCION Enfoque psicosocial

1.6. ENFOQUE PSICOSOCIAL DE LA DEPRESION

Dentro de un modelo etioldgico global de la depresién, no debemos olvidar la
importancia que las caracteristicas psicoldgicas y el entorno social pueden jugar en su
aparicion. En el estudio de Brown y Harris (1978) fueron estudiadas 114 mujeres depresivas
y 458 controles; de las depresivas el 8% habifa padecido durante los tltimos doce meses el
inicio de un trastorno depresivo. Los autores encontraron que el inicio de la depresién en este
grupo estuvo precedido de sucesos criticos graves o dificultades que persistian en el tiempo.
También hallaron que existfan "factores de vulnerabilidad” que precipitaban el comienzo de
la enfermedad depresiva, y éstos eran:

- Tener tres 0 mds hijos menores de 14 afios en el hogar.

- Falta de un relacién confidencial.

- Falta de un empleo (a jornada parcial o completa).

- Pérdida de la madre antes de los once afios.

Este modelo ha sido objeto de mmiltiples trabajos y criticas, sobre todo en lo
referente a la metodologia utilizada. Hallstrdm (1986) utiliz6 la misma metodologia que
Brown y Harris (1978) y encontré que la existencia de agentes provocadores no estaba
relacionada con el comienzo del episodio depresivo, y que ninguno de los cuatro factores de
vulnerabilidad mostraba interaccion significativa con los agentes provocadores. La falta de una
relacién confidencial, por si misma, aumenté el riesgo de padecer depresién mayor. Otros
autores, como Lora y Fava (1992), han replicado este modelo llegando a obtener unos

resultados que globalmente lo apoyan, y sefialando como principal factor de vulnerabilidad
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la falta de un relacién fntima con el marido.

Para Alonso-Ferndndez (1988) los factores psicosociales que intervienen en el
origen de la depresion situacional son:

1. Acontecimientos de la vida agudos que pueden actuar como precipitantes,
provocadores o desencadenantes del episodio depresivo.

2. Factores de vulnerabilidad distribuidos en dos grupos: los pasados (circunstancias
de la vida infantil) y los recientes (falta de apoyo social).

3. Factores de Personalidad que a su vez van a interrelacionarse con el siguiente
factor psicosocial:

4. Situacién Depresigena.

La influencia de los dos primeros actua sobre el resultado de la interaccion de los
dos citados en dltimo lugar y dan como resultado la Depresion Situacional. Asi vemos, como
sefiala el autor, "como el agente etioldgico primordial de }a depresidn situacicnal, es la

situacion conflictiva yo-mundo”.
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1.6.1. FACTORES DE VULNERABILIDAD
Podemos hablar de dos ctapas en las que estudiar los llamados "factores de
Vulnerabilidad". En primer lugar tenemos las circunstancias de la infancia y de la
adolescencia del sujeto, y en segundo Iugar tenemos las situaciones actuales que pueden

aumentar la vulnerabilidad para la depresién.

1.6.1.1. FACTORES DE VULNERABILIDAD: INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Dentro de este periodo, la historia de pérdidas en la infancia de personas
significativas, sobre todo de figuras parentales, ha sido la mds investipada. Roy
(1978,1981a,1987) afirma que las separaciones, de uno o mds afios, de los padres o la
muerte de uno de éstos, y en el caso de la figura materna el que ocurra antes de los 11 afios,
se constituyen en factores de riesgo para la depresién. Brown y cols.(1977) expresa que la
pérdida mds importante asociada con la depresion es la de la madre ocurrida antes de los 11
afios de edad.

En el sexo femenino, Kendler y cols.(1992) no observa asociacion entre depresion
y muerte de alguna figura parental, aunque si aparece la relacion cuando lo que han existido
han sido separaciones. En los hombres las pérdidas ocurridas antes de los 17 afios también

parecen mostrar asociacion con la presencia de los sintomas depresivos (Roy y Phil 1981;

Roy 1981b).

Bowlby (1986) ha sugerido la importancia de la formacion, desarrollo y pérdida

de los vinculos afectivos en la etiologfa de los trastornos psiquicos, asi como el mantenimiento
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de las conductas de apego, aprendidas en la infancia, durante el resto de la vida. La
exposicién a unas relactones disfuncionales con los padres es asociada a unas relaciones
fntimas negativas en la época de adulto (Rodriguez Vega y cols.1993), y debido a la
importancia de estas relaciones intimas como situacién protectora ante la depresion, las
relaciones tempranas serian el comienzo de unas pautas relacionales favorecedoras de ulterior
trastorno depresivo. La experiencia de abusos sexuales o fisicos antes de los diecinueve afios

estd asociada con la gravedad de la depresion en mujeres (Garnefski y cols. 1990).

La teoria psicoanalitica defiende la reactivacién de pérdidas en el pasado por
pérdidas ocurridas en el periodo adulto. O’Neil y cols.(1987) confirma en su estudio una

fuerte interaccion de estos dos tipos de pérdidas asociados a la depresion.

En la investigacién sobre efectos de las pérdidas tempranas en la formacion de
sintomas depresivos, encontramos estudios que no hallan relacidn entre estos dos hechos

(Zinmerman y cols_1988).

[.6.1.2. FACTORES DE VULNERABILIDAD: APOYO SOCIAL Y DEPRESION
Se ha estudiado ampliamente 1a significacién que la falta de apoyo social puede tener
en el desarrollo de sfntomas depresivos. McNaughton y cols.(1992) investigan las
implicaciones del apoyo social en la depresién en una muestra de hombres hospitalizados. El
apoyo soctal en este grupo era bajo, los sujetos no estaban satisfechos con el componente

emocional del apoyo y la tendencia era a centrar la proteccidn en lo emocional. El apoyo
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social es considerado por algunos autores, no como un factor de vulnerabilidad, sino como

un agente provocador directo (Vilhjalmsson,1993).

La ausencia de relaciones confidenciales aparece en muchos autores como factor de
vulnerabilidad. En lo que respecta a la presencia de este factor parecen no encontrarse
diferencias entre depresivos enddgenos y neurdticos (Brugha y cols.1987). En el caso de los
enfermos bipolares, no se ha encontrado relacién con el apoyo social (Eisemann,1984). En
nuestro medio, para Giner y cols.(1988), la falta de apoyo social puede convertirse en un

factor general de depresién, aunque independiente del tipo de ésta.

La presencia de redes sociales de buena calidad, que ofrecen la oportunidad de
apoyo social, se ha visto que en el caso de las mujeres supone una proteccion para la
depresion (Goldberg,1985). Las dificultades para establecer contactos, y la experiencia de

soledad han marcado diferencias entre depresivos y controles (Eisemann,1985).

Galanter (1988) hace referencia a la importancia de las redes sociales en el
tratamiento de los trastornos psiquicos. Sefala como algunos ejempios, la importancia de los
grupos de autoayuda y de las casas compartidas en enfermos pstquidtricos dados de alta pero

que estdn sujetos a posibles descompensaciones.
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La proteccion de las redes sociales parece ser mds valorada por las mujeres que por
los hombres. Wilhelm y Parker (1993) no encuentran diferencias entre hombres y mujeres
con depresion en lo que se refiere a A. de la Vida, actitudes disfuncionales, percepcidn de la
importancia de las relaciones interpersonales, ni tampoco en la sintomatologia depresiva. Lo
que si marcé diferencias fué el que las mujeres necesitaban de ciertas condiciones de bajo

apoyo social para desarrollar la depresidn.
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1.6.2. ACONTECIMIENTOS DE LA VIDA
Se definen como un cambio rdpido ¢ intenso en la vida del sujeto a partir de una
circunstancia 0 hecho que aparece de forma aguda. De esta forma se distinguen de las
situaciones de estrés crénico. Cumplen dos condiciones: a) su incidencia es aguda e intensa

y b) tienen un origen externo al sujeto (Alonso-Ferndndez,1988).

Los acontecimientos de la vida han sidc asociados a la depresion, tanto en lo que
se refiere a su etiologia como a la existencia de un peor prondstico. Aunque fundamentalmente
se han estudiado dentro del marco de la enfermedad depresiva, su presencia parece estar
también asociada a la precipitacién de otros trastornos psiquicos. Para Cooke y Hole (1983)
un 32% de los casos psiquidtricos pueden ser atribuidos a acontecimientos de la vida
estresantes, y dentro de las mujeres este porcentaje se elevarfa al 41%. Paykel y Rowan
(1979) enumeran como otros trastornos psiquicos asociados a los acontecimientos de la vida,
la esquizofrenia, los intentos de suicidic y los desérdenes neuréticos no especificos

(Paykel,1985).

Paykel y cols.(1969) observaron que los enfermos depresivos informaban haber
temido en los seis meses anteriores al comienzo de la depresién unas tres veces mds
acontecimiento vitales que los sujetos de la muestra control. Roy y cols.(1985) obtienen los
mismos resultados con una muestra de cuarenta pacientes depresivas, afiadiendo que no
s6lo habian sido mds frecuentes sino también mds desagradables al compararlos con el grupo

de no depresivas. Otros autores como Vadher y Ndetei (1981) y Ndetei y Vadher (1984)
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extienden el periodo de estudio a doce meses encontrando también una mayor incidencia de
acontecimientos vitales en depresivos; en su trabajo de 1984 observan un aumento general de
éstos a partir de las 27 semanas anteriores al comienzo del episodio depresivo, existiendo un

punto de mdxima frecuencia entre Ia sexta y la novena semana anteriores.

Se ha discutido si las Hlamadas depresiones enddgenas tienen una menor relacidn
de inicio con los acontecimientos vitales que las depresiones llamadas reactivas o
situacionales. Autores como Cornell y cols. (1985) y Bebbington y cols. (1993) no han
encontrado diferencias en este sentido. Por el contrario Winokur (1985) ha sefatado que los

acontecimientos de la vida y las situaciones personales dificiles son menores en la depresion

enddgena.

En o que respecta a la distincion Unipolar - Bipolar, se ha observado una mayor
incidencia de las experiencias infantiles traumdticas y de los acontecimientos de la vida en el

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

En cuanto a las diferencias de género, el estrés vital parece jugar un papel muy
importante en el desarrollo de la depresion en mujeres. Los acontecimientos indeseables y los
problemas laborales han aparecido como factores de riesgo en mujeres japonesas (Nanko y
Demuera, 1993). En ¢l mismo medio (Japon), Kunugi (1993) ha estudiado el efecto del
cambio laboral reciente, frente a otros acontecimientos, como precipitante de depresién en

hombres y en mujeres, encontrando claras diferencias por sexo, ya que, mientras que en los
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hombres estd asociado a depresion, no ocurre lo mismo en mujeres. Entre los resultados del
estudio de CAMBERWELL (Bebbington y cols. 1988), aparece una asociacién clara entre

sexo femenino y mayor presencia de A. de la V.

El gran fndice de prevalencia de ta depresion en el climaterio es asociado por
Cooke y Greene (1981), con la pérdida en esta época de la vida de personas del dmbito
social, sobre todo con la muerte de personas muy significativas. Isherwood y cols. (1981)
encuentran una asociacion del 62% entre presencia de acontecimientos de la vida,
neuroticismo y sexo femenino. Se ha visto también que, en las mujeres, los acontecimientos
de la vida aumentan con el mimero de hijos y disminuyen con la edad (Samuelsson, 1982).
En mujeres de mds de cincuenta afios la asociacion de depresion y A. de la V. es menor, con
lo que puede plantearse si las caracteristicas biolGgicas cobran mds importancia con la edad

(Murphy y Brown, 1980).

La teoria cognitiva sostiene que las actitudes y las creencias median en las respuestas
afectivas a los acontecimientos de la vida. La depresion es una consecuencia de las
perspectivas distorsionadas e irracionales desde las que son contempladas las circunstancias
vitales. Anidlogamente, las cogniciones adaptativas pueden servir como factores de proteccion
contra los acontecimientos de la vida estresantes. Simons y cols.(1993) apoyan este
planteamiento, segin el cual un mimero de acontecimientos vitales definidos estdn asociados
a elevados indices en las medidas de cognicion. También sugieren que algunos pacientes

pueden generar los acontecimientos que, a su vez, desencadenan un episodio depresivo; esta
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afirmacioén la encontramos también en el trabajo de Hammen (1992).

En un estudio llevade a cabo por Parker y Brown (1982) con ¢l objetivo de
identificar conductas protectoras que medien entre los A. de la V. y la depresion, se descubrié
una disminucién de conductas tales como: soluciéon de problemas, socializacién..; y un
aumento de conductas como: pasividad, autocompasion,... . A la hora de proporcionar una
explicacion de estas alteraciones conductuales en sujetos depresivos, los autores se plantearon
si serian una consecuencia de la depresion misma o si mds bien habria que considerarlas como

factores de vulnerabilidad.

Para Gillis (1992) no existe una interaccion significativa entre actitudes y medida
del estrés. Las cogniciones, para este autor, no moderan ¢l impacto de los acontecimientos
de la vida; en su estudio aparecen como variables fuertemente independientes, aunque de

manera conjunta pueden manifiestar un gran poder como predictores de trastornos psiquicos.

La asociacion entre la presencia de A. de la V. y la evolucién del trastorno
depresivo también ha dado origen a miiltiples trabajos. Grant y cols_.(1981) investigaron de
forma prospectiva esta relacion. En todos los intervalos temporales estudiados aparecié una
correlacién entre sintomas y A. de la V. Los sintomas de naturaleza disférica y somdtica

parecen ser los que presentan una relacidon mds fuerte.
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Kraepeling seiialaba que el comienzo de nuevos episodios parece que llega a ser
mds auténomo, aunque la teoria psicosocial de la depresion no estd de acuerdo con ésta
afirmacién (Brochier y Olie,1993); Perris (1984b) encontraba pocos A. de la V. en
depresiones recurrentes, y tampoco encuentra relacion entre el mimero de A. deja V. y la
gravedad de la enfermedad. Se ha propuesto que las situaciones de estrés vital podrian tener
distintas implicaciones en individuos con o sin depresidn recurrente; en la primera, sf existirfa

alguna asociacién con el estrés y menos en ia segunda (Monroe y cols.1992).

Algunos autores en sus investigaciones han tratado el problema de si existirian
diferencias de personalidad entre pacientes recuperados y no recuperados de la depresion. Asi
por ejemplo Veiel y cols.(1992) llegaron a la conclusién de que aquellos pacientes que no
habfan mejorado presentaban las mismas caracteristicas de personalidad que los recuperados,

aunque si encontraron que los primeros presentaban un nivel mayor de dificultades vitaies.
Brown y cols. (1988) Y Brown (1993) sugieren que los sucesos positivos que

ocurren en el curso del tratamiento de la depresion, y que transmiten una cierta esperanza para

un futuro mejor, son particularmente importantes para la recuperacion de la depresion.
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1.6.2.1. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION SOBRE ACONTECIMIENTOS

DE LA VIDA.

Uno de los primeros instrumentos metodoldgicos desarrollado para investigar sobre
acontecimientos de la vida fué la escala para la cuantificaciéon de los acontecimientos de la
vida (Social Readjustment Rating Scale), publicada por Holmes y Rahe (1967), la cual
estaba compuesta por 43 items que engloban tanto acontecimientos deseables como
indeseables. En principio, los autores asignaron una puntuacion arbitraria de 500 puntos al
ilem "matrimonio”, y a continuacion pidieron a los entrevistados que diesen una puntuacién
a los demds items, en funcion de los cambios que habian inducido éstos en sus vidas, tomando
como referencia el item "matrimonio”. A la puntuacién media obtenida dividida por 10 se la
denominé "Unidad de Cambio Vital". Un resultado global superior a las 300 unidades de
cambio vital estarfa correlacionado con una probabilidad de comienzo de trastorno depresivo

del orden del 79%.

Paykel (1983) comenta que uno de los principaies problemas metodolégicos en la
investigacion radica en los estudios retrospectivos. Las inexactitudes del recuerdo pueden ser
comprendidas en el marco de un intento de explicar la enfermedad en términos de un estrés
real o imaginado por percepciones erroneas como consecuencia de la depresién. La
enfermedad no sélo es causada por los A. de la V. sino que también podria a su vez actuar
como causa de ellos. Otro problema en este drea de la investigacion seria el de la

cuantificacion del estrés.
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Entre las criticas realizadas al método retrospectivo, encontramos la de que éste
parece aumentar la asociacion entre A. de la V. y depresién. En un estudio prospectivo
realizado con 400 mujeres, Brown y cols.(1987) observaron como sélo una de cada cinco
mujeres que habian experimentado una serie determinada de acontecimientos vitales,
desarrollaban sintomas depresivos. Los autores también intentaron determinar el efecto del
tiempo de recuerdo sobre la evaluacidn de los acontecimientos de la vida. Sin embargo,
Roy-Byrne y cols.(1987), utilizando nueve medidas para la evaluacion de los A. dela V.,

no descubrié ninguna relacion entre éstas y el tiempo de recuerdo.

Comparando los resultados de los estudios retrospectivos con los de valoracién
concurrente, los datos obtenidos indican que podrian ser subinformados hasta un 60% de los

acontecimientos con los métodos de recuerdo (Monroe, 1982).
En general, cada vez se defiende mds la necesidad de replantear la metodologia
retrospectiva e irla sustituyendo por disefios prospectivos que presten mds atencion a los rasgos

cualitativos de los acontecimientos y a la identificacion de caracteristicas personales, asi como

a los estilos cognitivos de proteccion (Grant,1982).
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1.6.3. SITUACIONES DE ESTRES CRONICO
El concepto de Sitwacién viene a ocupar el vacio que encontramos en las
definiciones de Acontecimientos Vitales, las cuales dejan a un lado la participacion del sujeto

y €l estrés cronico (Alonso-Ferndndez,1988).

Lazarus y Launier (1978) definen e] estrés en este sentido, relacionando las
demandas externas del entorno con las demandas internas y con los recursos del individuo,
y lo expresan de la siguiente forma: "cualquier suceso en el que las demandas ambientales o

internas (0 ambas) sobrecargan o exceden las posibilidades adaptativas de un individuo”

(Buendia Vidal, 1993).

Mientras los estudios sobre A. de la V. son muy numerosos, los que se refieren a
situaciones de estrés crénico no abundan mucho. Brown y Harris (1978) si prestan atencion
a estas sitvaciones que ellos llamaban "dificultades” y que cuando se mantenian mds de dos
afios correlacionaban positivamente con la aparicion de depresion. Esta correlacidn se puede
encontrar en ausencia de A. de la V., aunque cuando ambos factores estdn presentes existe
un ligero aumento de depresién (Paykel, 1985).

Gonzdlez de Rivera (1983) investigando las influencias entre situaciones de estrés
y cambios en la salud, llega a la conclusion de que los cuestionarios que miden A. de la V.
tiene un valor predictivo débil y poco especifico, y sefiala especialmente !a importancia de
considerar la idiosincrasia del sujeto en su respuesta a situaciones de éstres (Morera y cols.
1986).
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Las dificultades a largo plazo junto con los A. de la V. y la baja autoestima han
mostrado asociacion con la presencia de sintomas subclinicos de depresién en mujeres (Brown
y cols. 1986). Como factores crénicos de estrés se han descrito: conflictos matrimoniales y
familiares, problemas con la salud, falta de éxito y sobrecarga de trabajo entre otros
(Bidzinska, 1984). A la hora de analizar su presencia en el curso de ia depresion, cuando
ocurren simultdneamente con el episodio depresivo favorecen su duracion y en ocasiones la
cronicidad, mientras que, por el contrario, la reduccién del estrés por dificultades de larga

duracion favorece la remision en ias depresiones menores (Hardy y Gorwood,1993).

La asociacién entre estrés e inmunologia desde el punto de vista biolégico sigue
estando poco clara. La hipétesis que defiende que ¢l estrés produce una disminucion en el
sistema inmunolégico y que tendrfa como consecuencia precipitar la aparicion de
enfermedades, no puede ser refutada por los datos de que se disponen hasta el momento
(Hodel y Grob,1993). Seiiala Consoli (1992) que los efectos de inmunomodulacion del
estrés pueden dirigirse en dos direcciones: como inhibicién ¢ como activacién de las funciones

inmunoldgicas.

Los mecanismos bioldgicos a través de los cuales las situaciones de éstres pueden
desencadenar la depresion han sido poco investigados; Checkley (1993) plantea que el estrés

puede desencadenar la depresién a través de una accién genomica por corticosteroides.
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1.7. PERSONALIDAD Y DEPRESION
La personalidad es un patrén, incorporade en profundidad en el sujeto, que muestra
rasgos conductuales, afectivos y cogritivos que se mantienen en largos periodos de tiempo.
Estos rasgos son el fruto de disposiciones bioldgicas y de la experiencia. En el centro de Ia
personalidad encontramos dos procesos:
1. Como interactia el individuo con los requerimientos que le vienen de fuera.

2. Como se relaciona el individuo consigo mismo (Millon y Everly,Jr.,1994).

Una de ias primeras aproximaciones al estudio de la personalidad del depresivo fué
hecha por Abraham (1924), que destacando la presencia de rasgos obsesivos de cardcter
"anal" , también mantiene que a la vez existe una dependencia "oral" que distingue a los

depresivos de los neurdticos obsesivos (Albiach,1990).

Estos rasgos obsesivos también son descritos por Tellembach (1976). En un estudio
muy amplio sobre la personalidad depresiva destaca la "fijacién al orden” y la "autoexigencia

en el trabajo ". Las necesidades psicolégicas de "defensa del status” y de "sentimientos de
culpa" en conjuncién con experiencias de inseguridad en la infancia pueden convertirse en

factores de riesgo para la depresién y la ansiedad (Holmlund, 1992).

Para Alonso-Ferndndez (1988) los rasgos de personalidad varian segin a qué tipo
de depresién nos estemos refiriendo. En el caso de las depresiones situacionales es la

personalidad inseguro-anancdstica, mientras que en las depresiones endogenas encontramos
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un temperamento ciclotimico y, por iltimo, en las depresiones neuréticas es el desarrollo
anémaio psicégeno de la personalidad el que se encuentra asociado con la presencia de

sentimientos de inseguridad e inferioridad.

Winokur (1973) describe como rasgos de personalidad asociados a la depresion los
siguientes: introversion y sensibilidad, mala tolerancia al estrés, pérdida de energia,

dependencia, vacio social, falta de asertividad y una clara tendencia a 1a obsesion.

Hirschfeld y cols.(1983), valorando una muestra de mujeres con depresion,
encuentra como rasgos de personalidad una marcada introversién y dependencia interpersonal
(son sumisas y pasivas). Un debilitamiento de la autoestima aparece también ligado a la

personalidad depresiva (Andrews y Brown,1993).

En un estudio longitudinal realizado a lo largo de quince meses, Kendler y
cols.(1993b) estudiaron las relaciones entre personalidad y depresién mayor; los resultados
muestran una asociacion fuerte entre neuroticismo y depresiéon mayor. La proporcién entre
neurosis y factores de riesgo de tipo genético fué estimada en un 70%, en tanto que la
proporcién debida a factores medioambientales de riesgo fué de un 20% y la debida a efectos
directos causales de neurosis y depresion mayor de un 10%. En este trabajo se concluye que
aproximadamente un 55% de la tendencia genética a la depresién mayor es compartida con

la neurosis, vy el 45% solamente para la depresion mayor; por lo tanto en las mujeres los
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factores genéticos comparten la predisposicién tanto a la neurosis como a la depresién mayor.

Zerssen (1985), comparando rasgos de personalidad en distintos tipos de
depresiones y también con otros trastornos psiquidtricos, no encuentra desviaciones especificas
en sus estructuras de personalidad premérbida, con la excepcidn de los pacientes con psicosis
afectivas. En las psicosis afectivas la predisposicion hacia episodios melancélicos o maniacos
se manifiesta en la personalidad de una forma relativamente especifica. Los rasgos de
personalidad del "tipo maniaco" y del "tipo melancélico” son, para este autor, manifestaciones
de una predisposicién constitutiva hacia el desequilibrio que regula la actividad general, el
humor, {a autoestima y otras funciones reguladas por el Sistema Nervioso Auténomo

(Zerssen,1980).

En nuestro medio, Chinchilla y cols.(1989), asocian la depresién monopolar con
una personalidad melancoélica-anancdstica y el trastorno bipolar con rasgos hipomaniacos,

ciclotimicos y sociopdticos.

En lo que respecta a las diferencias de personalidad entre hombres y mujeres, y
sobre si serian éstas las responsables de la elevada prevalencia de la depresion en ia mujer,

Hirschfeld y cols.(1984) no encontrd diferencias en cuanto a rasgos de personalidad en

ambos sexos.
Richman y cols.(1985) realizaron un estudio con ¢l objeto de analizar en qué

medida contribuian a la aparicion de la depresion los factores de personalidad y los recursos
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de apoyo social, y sobre si estos factores eran independientes o estaban correlacionados. En
los resultados encontraron que las caracteristicas de personalidad predicen mds fuertemente
la sintomatologia depresiva que el tipo de apoyo social,y que los apoyos sociales no estdn
relacionados con el locus de control, pero si con la dependencia interpersonal.

Las caracteristicas de personalidad influyen decididamente en las experiencias
individuales. Perris (1984a) estudi6 la asociacion entre el indice de agresividad y la
percepcion de los acontecimientos estresantes externos en enfermos depresivos. Los pacientes
con un clevado indice de agresividad externa habian experimentado mds acontecimientos
estresantes, en tanto que aquellos que tenfan un elevado indice de inhibicion en la agresividad
habian experimentado menos acontecimientos estresantes, aunque mds negativamente. La
manera en que son experimentados los acontecimientos vitales en funcién de la personalidad
subyacente puede contribuir a esclarecer el impacto que tales acontecimientos tienen y su

implicacion en la depresion.

El estudio de la personalidad debe ocupar un lugar importante a la hora de elaborar
un modelo muitifactorial de 1a depresién. En un trabajo en el que se utilizé una muestra de
680 mujeres, Kendler y cols. (1993a) encontraron que los predictores mds poderosos
implicados en la aparicién de la depresion son por este orden: acontecimientos vitales
estresantes, factores genéticos, historia previa de depresion grave y, por ultimo, neuroticismo.
Los autores sugieren que es necesario para {a comprension de la etiologfa de la depresion
grave tener presentes las experiencias traumdticas, los factores genéticos, las relaciones

interpersonales y la personalidad.
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1.8. BIOLOGIA Y DEPRESION EN LA MUJER

Al contemplar los acontecimientos bioldgicos ligados al ciclo reproductor de la
mujer, observamos una mayor presencia de sintomas depresivos en tres momentos concretos
de su vida genital: premenstruo, post-parto y climaterio. Para Alonso-Ferndndez (1994) una
de las razones que pueden justificar 1a mayor incidencia de depresion en la mujer es que existe
una facilidad mayor para el asentamiento de la depresién en ¢rganos centrados en la
ritmicidad, siendo ésta precisamente una caracteristica bioldgica del ciclo menstrual. A
continuacién haremos un breve repaso a estas tres situaciones ligadas a la biologia y tan

asociadas con problemas psicolégicos en la mujer.

1.8.1. SINDROME PREMENSTRUAL

Desde la antigiiedad ya se le atribuia a la retencion de la sangre menstrual un
cardcter psicopatolégico. Hipdcrates asociaba a este estado sintomas maniacos, delirios, ¢
ideacion suicida. Mds tarde Frank, en 1931, da por primera vez una definicion cientifica de
la tensién premenstrual en una comunicacion a la Academia de Medicina de Nueva York.
Este autor opinaba que era el exceso de hormonas femeninas circulantes en sangre el
responsable de la sintomatologia (Otero, 1990).

Para Steiner (1992) el papel de las hormonas sexuales en el control de la conducta
humana es mds ligero y mds dificil de definir que en los animales. También afirma que en las
épocas en las que ocurren cambios reproductivos {menarquia, periodo premenstrual, puerperio
y menopausia) existe un cambio hormonal fuerte, que se corresponde con fases de estrés

psicosocial.
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En un estudio realizado por Hammarback y cols.(1983) se estudiaron los efectos
de estrégenos y progestdgenos sobre €l humor en mujeres postmenopausicas que recibieron
tratamiento hormonal sustitutivo; las conclusiones de este trabajo afirman que Se da una ciara
asociacién entre la toma de progestdgenos y la presencia de humor depresivo y sintomas
fisicos, lo que para los autores explicaria la sintomatologia premenstrual. Estos resultados
parecen confirmar una cierta asociacién entre niveles hormonales, cognicion y conducta en

el ciclo menstrual (Harvey, 1986).

En el Sindrome premenstrual la sintomatologia es muy variada; podemos
encontrar sintomas depresivos (tristeza, irritabilidad,....), ciertos dolorores (cefaleas,
hipersensibilidad en las mamas, .. .), desequilibrios electroliticos ( hinchazén, aumento de peso,
edemas,...) y una larga lista de sintomas, de los cuales se han descrito mds de ciento
cincuenta (Otero,1990). Este sindrome parece haberse convertido en "una especie de cajén
de sastre repleto de alteraciones psiquica polimorfas y abigarradas, dominadas por la

sobrecarga emocional de tipo aflictivo, irritable 0 mixto" (Alonso-Ferndndez,1994).

La edad de la mujer en la cual parece estar mds presente el Sindrome Premenstrual
es para Geraud (1983) a partir de la treintena, mientras que, por el contrario, otros autores
afirman que son las mujeres de menos de treinta aitos las que mds prevalencia de sintomas

presentan, sobre todo de cardcter depresivo (Lee y Rittenhouse,1991).

La prevalencia de este trastorno suele estar en torno a un 10% de todas las mujeres
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(Alonso-Ferndndez,1994; Steiner,1992). En las mujeres con trastornos del humor,en la
fase perimenstrual del ciclo puede existir un gran aumento de la vulnerabilidad para la
aparicién de un periodo de depresion mds grave o para empeorar ¢l episodio depresivo que
estdn viviendo (Endicott,1993). Lo mismo opina Bancroft (1993) y afiade que los rasgos
de depresién que tienen lugar perimenstrualmente son muy stmilares a aquellas caracteristicas

de un trastorno de depresion mayor.

Huerta-Franco y Malacara (1993) han encontrado una asociacién entre sintomas
premenstruales y estilo de vida. La falta de escolarizacién y la vida en dreas rurales parece
estar asociada con dolores de cabeza, dotor de espalda, tristeza, inseguridad, agitacién y
debilidad. Las mujeres de dreas urbanas tiencn mds sensibilidad en el pecho, dolor abdominal,
mds irritabilidad, sintomas depresivos y aumento del deseo sexual. Las mujeres jovenes
presentan aumento del apetito, dificultades de concentracidn, inseguridad, deseos de estar
solas, debilidad e insatisfaccién con su imagen.Por iltimo concluyen que dentro de las
mujeres obesas son las piernas hinchadas con calambres y la polidipsia los sintomas mds

frecuentes.

Revisando las posibles asociaciones entre el tipo de condiciones familiares y
laborales de las mujeres y la presencia de sintomas premenstruales, Kuczmierczyk y
cols.(1992) no ha encontrado ninguna asociacidn que sea significativa entre un aumento del

estrés medioambiental (familiar y laboral) y la presencia de Sindrome Premenstrual.
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Usando los criterios del "Trastorno disférico de la dltima fase lutea” del DSM I11-R,
y utilizando una muestra de mujeres infértiles y una muestra de mujeres controles, Rohde y
cols. (1992) informan que las mujeres con diagndstico de infertilidad presentaban con mayor
frecuencia labilidad en el humor, irritabilidad, ansiedad y pérdida de interés. Estos datos son
corroborados por Domar y cols.(1992),los cuales también encontraron una mayor presencia
de sintomatologia depresiva en mujeres infértiles, siendo el periodo de mayor vulnerabilidad

el comprendido entre uno y tres afios de infertilidad.

Existen al parecer distintos factores implicados en la presentacidn de este sindrome.
Los factores hormonales ocupan una papel importante, pero puede que también el grado de
estrés psicosocial y las caracteristicas de personalidad puedan jugar un papel significativo en

su aparicion (Mortola,1992).
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1.8.2. TRASTORNOS PSIQUIATRICOS EN EL PUERPERIO
En los dias y meses que siguen al nacimiento de un hijo la incidencia de morbilidad
psiquidtrica es mayor. En el perfodo comprendido entre el parto y los seis meses siguientes,
se ha descrito la presencia de tres sindromes: un estado disférico leve llamado "maternity

blues”, la depresion puerperal y la psicosis puerperal.

Se entiende por "maternity blues” un sindrome que aparece en los primeros dias
del puerperio (del séptimo dia al décimo), y en el que aparece una labilidad afectiva. La
sintomatologia aparece tanto en primiparas como en multiparas y no parece tener relacion con
la lactancia materna (Bayoén y cols. 1993). La mayoria de los estudios citan una incidencia
para este cuadro que oscila entre el 50 y el 70% de las mujeres (Muruaga, 1987). lLa
intensidad de la tristeza que se presente en este perfodo parece aumentar el riesgo de sufrir
depresion postparto (Sutter y Bourgeois, 1994). Otros autores como Beck y cols. (1992}
estdn de acuerdo con estas afirmaciones, anadiendo que no supone un riesgo para la aparicion

de "maternity blues” el alta temprana.

La depresion postparto aparece en ¢l periodo comprendido entre 1a primera y sexta
semana después del nacimiento. Tiene para algunos autores una tasa de incidencia entre el 20-
25% (Alonso-Ferndndez,1994) y segin otros entre el 3,5% vy el 16%, lo cual puede ser
debido a los diferentes criterios diagndsticos que se utilicen y a que probablemente muchas
mujeres no consulten (Baydn y cols.1993). Los sintomas que mds frecuentemente aparecen

son la tristeza, los sentimientos de culpa, desvalorizacién de si misma, miedo a danar fisica
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o psicolégicamente al beb¢ y astenia. Whiffen y Gotlib (1993) compararon una muestra de
mujeres depresivas en el postparto con otra de mujeres con depresion no postnatal; en los
resultados de su estudio no se encuentran diferencias entre los dos tipos de depresion, y
dnicamente resaltan que es la gravedad de los sintomas la que establece diferencias. Parece
existir una correlacion positiva entre trastornos psiquidtricos previos y depresion postparto

(Routllon y cols.1992).

El otro cuadro psiquidtrico asociado al puerperio son las Psicosis Puerperales, que
es ¢l mds grave de todos. Hoy en dia parece no admitirse que sean este tipo de psicosis una
entidad especifica. La incidencia suele estar en torno a uno de cada 200 nacimientos. Los
rasgos que la caracterizan son: comienzo agudo en el principio del puerperio, que va
precedido de una o dos noches de insomnio, se acompafia de desérdenes funcionales y se
acaba manifestando como un cuadro que oscila entre la esquizofrenia, la depresién o que
acabe por conformar un estado mixto (Pitt,1985). El mayor porcentaje de Psicosis
Puerperales ocurre en las dos semanas primeras del puerperio, pero puede aparecer hasta seis
meses después del parto (Muruaga,1987). No hay evidencias de que los episodios psicdticos
en el puerperio tengan consecuencias o efectos negativos para la descendencia (McNeil y

cols.1988).

Dentro de los factores de riesgo asociados con la depresion postparto, Alonso-
Ferndndez,(1994), sefiala los siguientes:

- Historia anterior de depresién ( sobre todo postparto).
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- Familiares préximos depresivos.

- Falta de amor por el compafiero o esposo.
- Actitud ambivalente hacia el hijo.

- Problemas econdmicos.

- Falta de apoyo social o aislamiento.

La falta de apoyo social, la mala relacién de pareja y las dificultades econémicas
también aparecen como factores de riesgo para la depresion postparto en un trabajo de
Jadresic y cols. (1993); estos autores también asocian otros factores de riesgo como: mala
relacion con la madre, separacion de alguna persona significativa y presencia de sintomas

depresivos o de anstedad en el embarazo.

Kumar y cols. (1993), en un estudio con cuarenta y tres mujeres que portaban
distintos diagndsticos psicopatolégicos (trastorno bipolar, esquizoatectivo y depresion mayor),
encuentran una asociacion significativa entre acontecimientos vitales y depresion mientras que,
por el contrario, en las mujeres con trastorno bipolar o esquizoafectivo los acontecimientos

vitales tienen menor importancia.
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1.8.3. CLIMATERIO
Se puede definir esta época de la vida de las mujeres como el perfodo en ¢l cual
comienza el declinar de la funcién ovdrica, con las consecuencias endocrinolégicas que esto
trae consigo y que en muchos casos conllevan la aparicién de una variada sintomatologia.
Es, como la definfa Maraiién (1937), una edad critica en la vida de la mujer que se
caracteriza por un conjunto de fenémenos, con un accidente central que es el cese de las
menstruaciones y que se acompaiia de otros muchos trastornos (circulatorios, nerviosos, etc).

Para Botella (1982) el climaterio es la crisis endocrina y vegetativa que acompaiia al declinar

sexual de la mujer.

En el transcurso del climaterio hay una fecha concreta que corresponde con el cese
de las menstruaciones y a la que clinicamente se le llama Menopausia (men, mes; pausis,
cesacion), término que data de 1983. La edad en la que aparece suele oscilar entre los
cuarenta y ocho y los cincuenta afios, aunque parece que esta fecha puede irse retrasando en

funcién de las mejores condiciones socioecondmicas (Dexeus y Farré, 1994).

En torno a la menopausia circulan muchos mitos. El que desaparezca la capacidad
de reproduccién ha sido culturalmente interpretado como una pérdida de la capacidad sexual
de la mujer. Desde el punto de vista biolégico indudablemente las funciones genitales de la
mujer cesan, pero no podemos equiparar la reproduccion con la funcién relacional de la
sexualidad. La mujer parece llegar a este momento de su vida con el convencimiento de que

ésta fase supone malestar psiquico (depresion mds o menos severa), pérdidas (capacidad
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reproductiva y sexual) y problemas fisicos (sofocos, osteoporosts,....). Hay parte de verdad

en esto en cuanto que existe un cambio hormonal real y que puede tener sus consecuencias,

pero quizd los mitos en torno a esta fecha pueden tener influencia en como viven las mujeres

este momento.

Matthews (1992) ha estudiado los mitos y realidades en torno a la menopausia y

en su trabajo encontramos las siguientes conclusiones:

1.

Las mujeres de mediana edad esperan experimentar depresion, irritabilidad y sintomas
vasomotores durante la menopausia. Por el contrario la mayoria de las mujeres
postmenopatisicas no han sufrido sintomas depresivos aunque si vasomotores, que pueden

tener consecuencias para ¢l bienestar psicolégico.

. Las mujeres de mediana edad creen que el tener expectativas negativas sobre la menopausia

puede afectar la vivencia de ésta. Esto se da porque los mitos a veces pueden actuar como

profecias autocumplidas.

. Otro mito es el de que no ocurren cambios importantes en la menopausia. Por supuesto,

esta afirmacion es incorrecta. El déficit de estrégenos puede influir tanto en los niveles de
lipidos, como en los de lipoproteinas, y también en la magnitud de la respuesta

cardiovascular y neuroendocrinolégica al estrés mental.

La reaccion a la menopausia, para autores como Langer (1985), puede convertirse

en una especie de test con el que analizar si una mujer ha sido feliz o desgraciada, colmada

en sus instintos o estd en la bisqueda continua de inadecuadas gratificaciones eréticas o

sublimaciones a lo largo de su vida. Parece, desafortunadamente, que en nuestra sociedad el
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test arroja un resultado negativo.

Vemos, por tanto, que en este momento de la vida de la mujer se conjugan una serie
de factores. Los biolégicos, consecuencia del hipoestronismo, y por otro lado los que tienen
que ver con fa esfera psicosocial, entre los que podemos citar la pérdida del rol de madre a
jornada completa, el cambio en la imagen de si misma y {as ideas culturalmente establecidas

en cuanto a la menopausia.

El climaterio se presenta en la mayoria de los estudios, como un periodo en el cual
el riesgo de sufrir depresiones es mayor (Civeira y cols.1988, Sanchez y cols.1988).
Estudios recientes apoyan la idea de que el haber sufrido un trastorno afectivo consecutivo a
acontecimientos ligados a la reproduccion (sindrome premenstrual, depresion postparto o
tristeza postpasto), aumenta la vulnerabilidad para padecer trastornos psicolégicos durante la

menopausia, sobre todo depresion (Stewart y Boydell 1993).

Los sintomas emocionales descritos por Dexeus y Farré (1994) en la menopausia
son: Anergia, Anhedonia, Cambios en el estado de dnimo, Irritabilidad, Tension, Apresién,
Cefaleas, Disminucién del Deseo Sexual, Insomnio, Vértigo, Palpitaciones y Alteraciones del

Apetito.

El tratamiento de este cuadro merece una especial atencidn y requiere unas medidas

terapeiiticas enfocadas hacia los distintos factores implicados en su etiologia. El tratamiento
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psiquidtrico y psicoterapetitico ocupa un lugar importante dentro de las actuaciones clinicas
en este momento, pero no debemos dejar a un lado las terapias sustitutivas hormonales a base
de estrégenos. Con la administracion de éstos en la fase premenopaiisica puede conseguirse
proteger a la mujer de la irrupcidn de la depresion (Alonso-Ferndndez,1994). Esta funcién
protectora de la toma de estrégenos parece reportar sus mayores beneficios a partir de los 60
anos, es decir, las mujeres que han tomado estrégenos parecen presentar a partir de esta edad

un indice mds bajo de depresion (Palinkas y Barrett,1992).
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1.9. IDENTIDAD DE GENERO Y ROLES SEXUALES

Los términos “"género”, "rol sexual” o "identidad de género” son utilizados
indistintamente por muchos autores, quizd por estar expresando dos aspectos de un mismo
proceso. La identidad de gémnero representa la interiorizacion de lo "femenino” o lo
"masculino”; los roles sexuales son la representacion social que se espera para un
determinado género. Dio Bleichmar (1991) define el rol como "el papel social, lo que el
conjunto de los otros supone, espera, ve bien, considera adecuado y aprueba en los
comportamientos de una persona”. Comenta la autora como, desde el punto de vista
psicoanalitico, se habla de una inscripcién en el inconsciente cuando algo o alguién quedan

fijados; la identidad de género seria un ejemplo de este tipo de inscripciones.

Esta diferenciacidn de los seres humanos en femeninos y masculinos, en funcion del
sexo bioldgico que presenten al nacer, es una constante en todas las sociedades. El sistema
social prepara a sus individuos para la conformidad psicoldgica y social con las normas que
gobiernan esa cultura en ese momento. La identidad de género supone una serie de
comportamientos soctales y culturales adjudicados a cada sexo, con unos lmites tolerados
entre los cuales se pueden mover los individuos sin salirse de su rol sexual. El género se
interioriza en la infancia a través de comportamientos afectivos y cognitivos (Sau,1986).
La escolarizacidon diferencial, que hasta hace poco separaba a nifios y a nifias, ha jugado un
papel muy importante en la transmision de los roles sociales para ambos géneros. En la
actualidad la ensefianza ha pasado a ser mixta, pero como senala Subirats (1978) puede que

la escuela mixta no suponga 1a integracién de los modelos femeninos y masculinos y el respeto
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a sus diferencias, sino que mds bien es la generalizacion de lo que antes se consideraba

"masculino”. Lo cual implicaria la exclusién de lo "femenino” del campo de la educacion.

La socializacién siempre ha sido distinta para hombre y mujeres. A la mujer se la
ha orientado para representar su papel en ¢l mundo privado, en la familia, en el hogar y en
todo lo relacionado con lo afectivo. De las mujeres siempre se ha esperado que se ocupen de
todo lo relacionado con la crianza y educacién de los hijos, atencién al conyuge y
responsabilidades con otros miembros de la familia (ancianos, enfermos,..). Por el contrario,
las aspiraciones fuera del hogar debia considerarlas como de segundo orden en su vida;
tampoco han sido educadas para considerar como una obligacion el trabajo fuera del hogar
ni para ser auwtosuficientes desde el punto de vista econémico, con lo que todo esto lleva

implicito el situar a la mujer en un lugar de dependencia econdomica respecto al hombre.

Para los hombres la socializacion ha sido dirigida hacia el mundo piblico (laboral,
profesional, académico, politico, ....). Su obligacién prioritaria es ser capaz de mantener a
su familia 0 automantenerse. Se les estimulan sus ambiciones profesionales y gozan de una
mayor libertad para la iniciativa y la accidn. La contrapartida, sin embargo, es el reprimirles

sus emociones (Poal Marcet,1993).

La relacion que se establece entre 1o que creemos como "femenino” y "masculino”
y el resultado de nuestra experiencia y observacion de hombres y mujeres puede ser muy

compleja. Para Fox Keller (1991) es muy importante distinguir entre creencia y realidad.
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Creemos que las mujeres son capaces de unas cosas e incapaces de otras y lo mismo referido
a ios hombres, con lo que podemos plantear de qué forma estas creencias condicionan lo que
cada sexo es capaz de vivir y de hacer. Debemos plantearnos qué hay de cierto en las

asignaciones que la socializacién otorga a cada sexo.

Los roles culturalmente establecidos pueden tener consecuencias para el bienestar
psicoldgico. En el caso de las mujeres su limitacion a lo privado convierte su actividad en
"invisible” con escaso reconocimiento y pocas gratificaciones. Gove y Tudor (1979) plantean
que quizd el mayor indice de problemas emocionales en las mujeres sea debido al desempefio
de ciertos roles. Las razones que dan son:

1. La gran mayorfa de las mujeres desempefian como tinico rol el de ama de casa. Si este
papel no les satisface no tienen ninguna otra fuente de gratificacion.
2. Gran niimero de mujeres se sienten frustradas por desempeiiar este rol.

3. El rol de ama de casa carece de estructura y es invisible.

La desigualdad social a la que ha estado sometida la mujer, en muchos casos ha sido
argumentada en funcion de su supuesta inferioridad con respecto al hombre ( incapaz de
pensamiento abstracto, de creatividad, de iniciativa }; pero hoy sabemos que esto no es mads
que el resultado de la distinta socializacion y la consiguiente asignacion de roles

(Barberi, 1983).
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Gillespre y Eisler (1992) han desarrollado una escala para 1a medicién del estrés

del rol del género femenino. Las respuestas de "estrés ligadas al rol” que obtuvieron como

mds sobresalientes fueron:

j=3

. Temor a las relaciones no emocionales.

g

. Temor a no resultar atractiva.

. Temor a la victimizacion.

o

d. Temor a la conducta asertiva.

[¢]

. Temor a no poder ser nutritiva.

Estos autores llegaron a la conclusién de que las mujeres que presentan los rasgos
asociados al rol, descritos anteriormente, tendrian mds dificultades en la proteccion frente a
estresores retacionados con la depresién. Por lo tanto, estos resultados nos dirigen hacia la

consideracién del "rol tradicicnal femenino” como un factor de riesgo para la depresion.

El gue las mujeres puedan superar los inconvenientes que el desempefio de ciertos
roles tiene para su salud mental implica, como afirma Mae Kelly (1991), una
reconceptualizacion de la ideologia del rol sexual y la aceptacion de una nueva ideologia por
hombres y mujeres; al mismo tiempo esta ideas tambi€n deben ser asimiladas por las

instituciones judiciales, politicas y econémicas de las naciones.
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I.10. DEPRESION Y RELACIONES DE PAREJA
La mayoria de los estudios que se han realizado en el campo de las relaciones entre
depresion y ajuste de pareja han sido enfocados en dos sentidos:
- Desde el punto de vista etiopatogénico se han estudiado las relaciones enire
problemas de pareja y desarrollo de la depresion.
- También se ha considerado la responsabilidad que los problemas de pareja pueden

tener en la evolucion y prondstico de la depresion.

1.10.1. ETIOPATOGENIA DE LA DEPRESION Y PROBLEMAS DE PAREJA

Comprobar en qué medida una mala relacidn de pareja puede favorecer el inicio de
la depresion, sobre todo en las mujeres, ha sido el objeto de estudio de muchos trabajos que
se enmarcan en un enfoque psicosocial de los trastornos psiquicos. La mayoria de éstos han
encontrado una asociacion significativa entre un mal ajuste de pareja y la depresion en la
mujer.

Burin y cols.(1990) afirman que “en tanto el matrimonio constituye un factor de
proteccion para la salud mental de los varones, se transforma en un factor de riesgo para las
mujeres”. En realidad el verdadero factor de riesgo lo constituye la falta de intimidad con el
compaiiero, hecho que para las mujeres puede tener una significacion distinta que para los
hombres. Las mujeres, incluso las solteras , valoran el doble que los hombres la probabilidad
de poder desarrollar un trastorno depresivo fruto de dificultades relacionales del tipo "ser

rechazados en una relacién o romper con una relacién significativa " (Cdceres Carrasco,

1993).
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Merikangas y cols.(1985) encuentran que los matrimonios de los enfermos
depresivos son significativamente peores en todas las dreas que los de la muestra control. Las
desilusiones y los dafios causados por el compaiiero se encuentran asociados a la depresion de

tipo neurdtico y no a la depresion enddgena (Matussek y Wiegand, 1985).

En cuanto a la diferencia de sexos unos estudios indican que, en general, los
hombres depresivos tienen un mejor ajuste matrimonial que las mujeres depresivas, siendo
para €stas un factor de riesgo el matrimonio (Crowther,1985; Bebbington,1987). Por el
contrario, otras investigaciones no encuentran diferencias y consideran una relacién deficiente
de pareja como un factor de vulnerabilidad igual para ambos sexos (Roy 1978,1981a;

Cochrane y Stopes-Roe,1981; Kaplan y cols.1987; Penkower y cols.1988).

La presencia de depresién, en uno o en los dos miembros de la pareja, parece ser
también un factor de riesgo para la estabilidad del matrimonio. En un estudio realizado por
Merikangas (1984), se observ$ que en parejas en las que los dos miembros eran depresivos,
el indice de divorcio era nueve veces mayor que en la poblacion general. A su vez el divorcio
tiene repercusiones en la salud mental. La ruptura matrimonial se ha encontrado asociada con
elevadas cotas de prevalencia de depresion mayor, tanto en mujeres como en hombres, pero
es en éstos donde aparece como un factor de riesgo para el comienzo de la depresion (Bruce

y Kim,1992).
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Los factores matrimoniales que segin Iifeld (1980) se han asociado mds
frecuentemente a la depresién son:
1. Falta de confidencialidad y de intimidad con el esposo.
2. Percibir que la relacién es asimétrica (p.e. tener la sensacion de que se cede mds ante los
deseos del conyuge, que €l a los propios).
3. Imposicion por parte del conyuge.
Por el contrario, los factores que protegen de la depresién son:
1. Valorar el propio matrimonio en comparacién con otros.
2. Comunicacién verbal, confianza ¢ intimidad con el conyuge.

3. La existencia de una relacién simétrica (soluciones justas para ambos miembros).

En las mujeres también han sido valoradas otro tipo de relaciones familiares (con
la madre, padre, hijos) en relacion con la depresion. Birtchnell (1988), en un estudio con
mujeres casadas depresivas, encuentra que éstas informan de cuatro 0 mds relaciones
familiares malas (incluida la relacién con el conyuge), siendo estos resultados significativos

al compararlos con la muestra de mujeres sanas.
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1.10.2. EVOLUCION DE LA DEPRESION Y RELACION DE PAREJA

Un factor que parece influir en la evolucién de la depresion es la existencia de
problemas con la pareja. El apoyo que ésta pueda prestar en una fase depresiva puede ser de
gran ayuda para la recuperacion. Muchas veces los familiares y cényuges del enfermo
depresivo suelen manifestar incomprensién y rechazo ante los sintomas, como p.e.la

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

Bromberger y cols.(1994a) en un estudio de seguimiento de mujeres con depresion
han observado cémo, entre aquellas mujeres que después de tres meses de tratamiento
continuaban con sintomas depresivos, el indice de disarmonia matrimonial era mucho mayor
que en el grupo de mujeres que habian evolucionado favorablemente. Estos resultados también
los encontraron Steiner y cols.(1992), observando una relacion reciproca negativa entre
depresion y problemas matrimoniales. Otras investigaciones encuentran una asociacion entre

la gravedad de la depresion y la falta de intimidad matrimonial (Waring y Patton, 1984).

Corney (1987) analizo el efecto de la interaccion laboral social como medida
terapettica, en mujercs casadas con depresion. El seguimiento se hizo a los seis y a los doce
meses de tratamiento. lLos resultados indicaron que jas mujeres que tenian importantes
problemas matrimoniales eran mds propensas a ser depresivas que aquellas que tenian buenas
relaciones con su compaifiero. Sin embargo, las mujeres con problemas matrimoniales se

beneficiaron mds del tratamiento que las del grupo control.
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1.10.3. SEXUALIDAD Y DEPRESION

Las relaciones entre sexualidad y depresién pueden ser estudiadas en dos sentidos:

bien los problemas sexuales preceden a la depresion o bien pueden ser un sintoma de ésta.

Como hemos dicho anteriormente, los problemas de pareja pueden constituir un
factor de riesgo para la depresion; una circunstancia que afecta pués a muchas parejas y que
debilita la calidad de sus relaciones es la presencia de insatisfaccion sexual o de disfunciones

sexuales.

Rust y cols.(1988) encontraron que ios hombres asociaban mas que las mujeres la
calidad de la relacién de pareja con una buena relacidn sexual; problemas como la impotencia
o la eyaculacién precoz contribufan a la disfuncién matrimonial en mayor medida que las
disfunciones sexuales femeninas como la anorgasmia o el vaginismo. Para Kaplan (1984) los
problemas sexuales pueden producir una depresion reactiva. Pero esta autora también cita el
otro sentido en el que la sexuvalidad se asocia a la depresion, cuando el sintoma sexual no es
sino un sintoma depresivo mds. Eicher (1978) sefiala la pérdida de deseo sexual como un
motivo frecuente de consulta para el médico, por lo que éstos han de tener siempre en cuenta

la posibilidad de que sea un sintoma depresivo.
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1.10.4. SITUACION DE MALOS TRATOS Y DEPRESION

La violencia en la familia ha sido definida como "foda accion u omision de uno o
varios miembros de la familia que dé lugar a tensiones, vejaciones u otras situaciones
similares en los diferentes miembros de la misma”. Esta conceptualizacién es recogida en un
estudio del Instituto de la Mujer (1991) en colaboracién con el Ministerio del Interior.
En el mismo estudio encontramos los aspectos que definen los malos tratos a las mujeres:
a) Se producen en el dambito doméstico, privado.
b) Son equiparables a modelos de conducta y comunicacion propios de una relacién asimétrica

de dominacidn.

¢) El agresor tiene una relacion de afectividad con la victima. De acuerdo con la mayor

frecuencia estadistica: cényuge o compaiiero, padre, hijo o hermano.

Hacemos referencia a esta situacidn en el apartado llamado "Depresion y Pareja”

por ser la violencia conyugal hacia las mujeres la de mayor frecuencia.

La verdadera frecuencia de los malos tratos es ain hoy en dia desconocida, ya que
muchas mujeres tienen miedo a denunciar esta situacién por temor a represalias de sus
compaiieros; ademds en un gran porcentaje la situacion es ya crénica y las mujeres conviven
con ¢lla a costa de su salud fisica y mental. En la Tabla 1 exponemos las denuncias por
malos tratos recogidas por el Ministerio del Interior (1994) desde el afio 1984 hasta el

primer trimestre de 1994.
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TABLA 1

DENUNCIAS DE LAS MUJERES POR MALOS TRATOS

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

FUENTE: Denuncias en Comisaria.
Ministerio del Interior.

No existe ninguna caracteristica de personalidad que defina a las mujeres
maltratadas, aunque quizd podriamos resaltar que son mujeres poco seguras de si mismas y
que la edad de matrimonio ha sido relativamente temprana. Los cambios en la personalidad

son mds bien una consecuencia de la situacion de mal trato.

Los malos tratos puede clasificarse en:
a) Malos Tratos fisicos: cualquier accién no accidental que provoque o pueda provocar dafio
fisico.
b) Abusos Sexuales: cualquier contacto sexual realizado desde una posicién de poder o

autoridad y sin consentimiento de la mujer.
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¢) Malos Tratos Psiquicos: Cualquier acto o conducta intencionada que produce

desvalorizacién, sufrimiento o agresion psicoldgica a la mujer (insultos, vejaciones,

crueldad mental. .).

El perfil de 1a mujer maltratada es:

- Edad: entre 26 y 35 afios.

- Estado Civil: casada.

- Numero de hijos: de dos a cuatro.

- Formacién: estudios primarios.

- Ocupacidén: ama de casa en su mayoria.

- Denuncia: malos tratos fisicos con mds frecuencia.

- Tiempo de maltrato: de siete a nueve aiios.

Breiner (1992) comenta que los malos tratos han ocurrido desde siempre, sobre
todo en sociedades que demostraban un desprecio por la mujer. Las nifias que de pequeiias
han sufrido abusos con mucha probabilidad serdn mujeres adultas depresivas. En un estudio
retrospectivo con una muestra de mujeres depresivas y una muestra control, Hallstrom
(1987) encontré que las mujeres depresivas habian sufrido en su infancia, con bastante
frecuencia, castigo corporal.

Cascardi y cols.(1992), estudio la influencia de la violencia conyugal sobre la
depresion. Este autor concluye en su trabajo que las mujeres que habian sufrido agresiones

matrimoniales informaron ciertos niveles clinicos de sintomatologia depresiva.
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1.11. DIVISION SOCIAL/SEXUAL DEL TRABAJO.

Los dos grandes espacios donde podemos situar ia actividad laboral de hombres y
mujeres son el doméstico y el extradoméstico. Cldsicamente el {rabajo ha sido sinénimo de
remuneraciéon, de salario; desde este punto de vista el trabajo doméstico no ha sido
considerado como tal y la mayoria de las mujeres, que han sido las que lo han gjercido, no
han sido consideradas trabajadoras a pesar de haber realizado una actividad sin horarios,

vacaciones, fines de semana ni jubilacién.

Remontdandonos en el tiempo vemos como la mujer ha desarrollado su actividad
laboral fundamentalmente dentro del hogar, pero hay una circunstancia histérica que marca
aun mds su reclusion en este espacio doméstico y la aisla ain mds de cualquier otra actividad:
la Revolucién Industrial. En este momento se definen claramente los dos espacion laborales
anteriormente citados: la familia como unidad de consumo y socializacién y el trabajo como
la actividad que se ejerce fuera del hogar y por la que se consigue una remuneracién

econdmica con la que acceder a bienes y servicios (Montafies Serrano, 1994).

La division del trabajo en nuestra sociedad parece partir de una orientacién de los
hombres hacia tareas "instrumentales o productivas” y de las mujeres hacia tareas "afectivas
y no productivas" (Duran,1977). Cldsicamente se ha visto esta division como "natural” en

funcidn del papel que la biologia le ha asignado a la mujer en la reproduccion y lactancia.

86



INTRODUCCION Mujer y Trabajo

Amordés (1979) plantea una adecuada conceptualizacidén de la division sexual del
trabajo, revisando las concepciones biologista y economicista en favor de una concepcion
que resalte su naturaleza ideoldgica al servicio de lo femenino por parte de los hombres. El
punto de vista que defiende esta autora es la existencia de motivaciones ideoldgicas,
relacionadas con el deseo de controlar y dominar por parte de los hombres todo lo relacionado
con la reproduccion y la capacidad sexual de la mujer. De aqui, la existencia de unos

mecanismos de dependencia impuestos a las mujeres a través de la prohibicién de tareas.

Los datos que provienen de la antropologia parecen contradecir este orden
aparentemente "natural” de la divisién de tareas en nuestra sociedad. La antropdéloga
Margarct Mead, citada por Izquierdo (1985), estudiando tres tribus: las arapesh, las
mundugumor y las tchambuli, observa como la asignacién de papeles y la divisidn del trabajo
no sigue los mismos criterios que en el mundo occidental; asi por ejemplo en la tribu de
tchambuli, las mujeres desempefian una posicidon dominante de dirigente, mientras que los

hombres son menos responsables y emocionalmente estdn sometidos.

Una realidad que ha contribuido grandemente a las dificultades de la mujer para
acceder al trabajo extradoméstico ha sido su falta de cualificacién. La educacién, para el sexo
femenino, no ha sido algo prioritario para la sociedad ya que las mujeres no estaban
orientadas al logro sino a la crianza y al cuidado del hogar. Burin (1987a) hace un repaso
a la historia de la educacién analizando las diferencias entre hombres y mujeres y liega a las

siguientes conclusiones:
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1. Dentro de la sociedad patriarcal, la educacion siempre ha sido la educacién de los
varones. Cuando las mujeres han participado de la educacién ha sido desde una perspectiva
androcéntrica. La educacién de las mujeres fue concebida como un "arte de adorno”, no
como una posibilidad para su realizacién en el mundo laboral y personal.

2. Una concepcién sexista de la educacién que da como resultado una desigualdad
de oportunidades que conlleva un orden jerdrquico en la distribucidn social.

3. La educacién se convierte en una herramienta para ejecutar la "rigida

diferenciacion de género sexual masculino-femenino”.

Poal Marcet (1993) seiiala que, dentro de la sociedad espaiiola, la Ley General de
Educacion de 1970 marca un hito importantisimo, proclamando la igualdad de ambos sexos
en el sistema escolar. A partir de este momento todas las nifias espafiolas tiene acceso a la
escuela. En los afos anteriores (década de los 50 y los 60) el analfabetismo en las mujeres
duplicaba en cifras al de los hombres, en tanto que a partir de 1970 el analfabetismo enire
hombres y mujeres se iguald. Seiiala la autora que hoy en dia las diferencias cuantitativas en
cuanto a la educacién han desaparecido, y en la década de los 90 las unicas diferencias que
existen entre hombres y mujeres son de tipo cualitativo: las mujeres siguen dedicdndose mds
a estudiar profesiones de tipo humanistico y de servicios y los hombres se dedican mds a
profesiones técnicas. A continuacién aparece una tabla extraida del INE, CENSOS DE

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

TASAS DE ANALFABETISMO SEGUN SEXO ( para poblacién mayor de 10 afios)

Ano Tasa total Tasa varones Tasa mujeres
1900 45,3 36,8 54,0
1910 40,0 32,1 47,5
1920 34,8 28,1 41 ,2
1930 25,9 19,5 32,0
1940 18,7 13,8 23,2
1950 14,2 9,9 18,3
1960 11,2 7,3 14,8
1970 8,9 5,1 12,3

Fuente : POAL MARCET 1993

Hemos observado como las diferencias, en cuanto a la educacién de las mujeres
frente a los hombres, son un hecho histérico demostrable que ha tenido grandes implicaciones
para la vida de las mujeres, para su acceso al trabajo, para su autoestima y que

indudablemente ha condicionado su bienestar psiquico y social.

También encontramos en documentos de la Iglesia Catélica algunos postulados a
favor de la divisidn social/sexual del trabajo. En la Enciclica Rerum Novarum en 1891 de
Ledn XIII se defiende que la Naturaleza destina a las mujeres a los trabajos del hogar, y que

estos salvaguardan el honor de su sexo. También las Enciclicas Castii Connubii y
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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 término generales las aspiraciones de logro dentro del mundo del trabajo han sido
menores para las mujeres que para los hombres, 1o que probablemente pueda ser el fruto de
las distintas socializaciones experimentadas por unas y otros. Tyler (1973) observa claras
diferencias en el "nivel de aspiracion” entre hombres y mujeres, siendo el problema en el caso
de las mujeres el no aspirar a conseguir los puestos de trabajo que sus aptitudes harian
posibles.

Esta situacion de segundo plano en la que es situada la mujer, y en la que en parte
se situa ella misma al relegar a un segundo plano sus aspiraciones personales, la deja en una
situacion de clara dependencia frente al hombre. Para la autora Baker Miller (1992) 1a mujer
se encuentra en una situacién de desigualdad permanente, en una situacién que ella llama de
"dominacién” por parte del hombre; como subordinada, a la mujer, se la anima a complacer
al grupo dominante (los hombres) y a desarrollar caracteristicas psicoldgicas que agraden a
éstos como son: sumision, pasividad, docilidad, dependencia, falta de iniciativa, incapacidad

de emprender acciones, etc.

Orts Poveda y cols. (1989), en un trabajo sobre "El motivo del Logro en Roles
Masculino y Femenino", hacen un repaso al concepto de "logro”. El primero en definirlo,
segin estos autores, fué¢ McClelland (1968) considerdndolo un aspecto de la conducta

humana de vital importancia para el desarrollo sociolaboral de las personas en un determinado

20



INTRODUCCION Mujer y Trabajo

tipo de estructura socioeconémica, por lo tanto €s una motivacion gue genera una actitud y
ésta una conducta determinada. Los autores concluyen que en el motivo del logro influyen
distintos factores: factores socioculturales, situacionales y de personalidad. Podemos pensar
que si estos factores son claramente distintos en nuestra sociedad para hombres y mujeres es

fdcil concluir que el motive de logro que tienen las mujeres serd diferente dei de los hombres.

Castilla y Cortdzar (1992) se pregunta si es aplicable el esquema actividad-
pasividad a la relacién varén-mujer, respondiendo acto seguido negativamente a la pregunta
en un deseo de tratar por igual a los dos sexos, aunque teniendo en cuenta sus diferencias y
sus distintos modos de ser activos y pasivos. Las mujeres siempre se han mantenido activas,
solo que esta actividad la han ejercido en medios donde el reconocimiento social no ha
llegado, con la consiguiente devaluacién de su trabajo. Esta situacién contribuye a una baja

autoestima en las mujeres y a su malestar crénico.

Hay una realidad objetivable y estadistica que es el gran nimero de mujeres que
viven en una relacién de dependencia, sin tener sus propios recursos €condémicos, sin tener
capacidad para tomar sus propias decisiones y subordinando su vida al servicio de otros.
Dowling (1982) llama a esta situacién el Complejo de Cenicienta. Existe, por parte de las
mujeres, miedo a desarrollar su independencia, y la autora defiende que "en realidad no
estamos adiestradas para la libertad, sino educadas para todo lo contrario: la dependencia”.
Otros autores como Ferndndez Villanueva (1989) también defiende esta idea de dependencia

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, desde este planteamiento, asume esta dependencia y se ve mds
forzado por las exigencias profesionales, en tanto que la mujer recibe y se siente exigida desde
{o interpersonal y lo afectivo. El enfoque que esta autora da al tema dependencia versus
independencia, en relacién a la mujer y al hombre, es reelaborado desde una posicion
psicodindmica: " El nacimiento del deseo sexual hacia el otro sexo depende de una posicién
inconsciente en que la mujer libidiniza su dependencia y la independencia del hombre". Por
ultimo concluye que para que la mujer abandone su dependencia debe encontrar nuevos
simbolos ligados al deseo, abandonando los antiguos ligados a la dependencia femenina/
independencia masculina, y que la mujer debe aprender a no ser dependiente sin perder sus

habilidades interpersonales.

Todo lo visto en este apartado es una pequefia aproximacion a la division
social/sexual del trabajo, al motivo de logro en las mujeres, a sus posibilidades de educacién
y al establecimiento de un papel dependiente frente a los otros ( pareja, padres, etc ). En otros
apartados revisaremos qué implicaciones pueden tener estos aspectos, st 1as tienen, en la saiud

mental de las mujeres.
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1.12. SINDROME DEL AMA DE CASA

Los estudios epidemiolégicos nos han aportado datos en favor de un elevado indice
de morbilidad psiquidtrica en las mujeres. A partir de este hecho ha surgido un creciente
interés por ¢l estudio de las caracterfsticas biolégicas, psicoldgicas y sociales de la mujer en
relacion a su psicopatologia. Dentro de las caracteristicas sociales, uno de los aspectos
importantes para analizar son las relaciones mujer-mundo del trabajo. Quizd la situacion
laboral mds frecuente de las mujeres hasta nuestros dias sea la del trabajo dentro del hogar,
por lo que dentro de la psiquiatria y la psicologia surge la necesidad de una atencién especial
a este gran nimero de mujeres que a diario expresan en las consultas su malestar y que
ejercen lo que se ha venido a llamar el "rol de ama de casa”. Dio Bleichmar (1991) define
el rol como el papel social, el conjunto de comportamientos que los demds esperan de una
persona para asignarle un determinado lugar social. Lo que se espera de una mujer que
desempefia el "rol de ama de casa” es que asuma todas las tareas domésticas de una casa,
cuide a su esposo e hijos y que realice este trabajo a jornada completa, es decir que nunca

abandone este papel en ningiin momento, y que siempre esté disponible para los suyos y para

su hogar.

Saéz Buenaventura {1986) afirma que "es el fipo de socializacion proporcionado
a las mujeres, para asumir los papeles tradicionales de esposa, madre, ama de casa, etc., su
permanencia en dichos papeles y dentros de unas coordenadas especificas, el principal
responsable de los cuadros depresivos”, defendiendo asi el papel generador de psicopatologia

del rol de ama de casa.
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Nos podemos preguntar cuales son las quejas que expresan as amas de casa y que
es lo que psicopatoldégicamente se ha venido denominando "Sindrome del Ama de Casa”. Para
Mas Hesse y Cabrera (1993) este sindrome resulta un constructo muy débil. Creen que no
existe acuerto sobre quiénes son sus destinatarias ni sobre sus caracteristicas sociales ni su
psicopatologia. Para estas autoras se ha convertido en un cajén de sastre donde se incluyen
sintomas muy diversos, y para probar esta hipdtesis realizaron una investigacion entre médicos
generales y psiquiatras donde analizaron qué sintomas pensaban estos profesionales que
estaban incluidos dentro de la categoria "Sindrome def Ama de Casa" . Los resultados de este
trabajo ordenan los sintomas clasificindolos de mayor a menor puntuacién (dada por los
profesionales de la salud), los cuales de forma resumida son:

- Sensacién de debilidad o agotamiento tras esfuerzos minimos, con malestar
somdtico e incapacidad de relajacién y sin que pueda diagnosticarse ansiedad ni
depresidn.

- Durante la mayor parte del tiempo las mujeres se sienten cansadas o deprimidas
y todo les supone un esfuerzo.

- Sintomas de ansiedad o depresion de intensidad leve o moderada.

- Sintomas dolorosos sin causa orgdnica especifica.

- Problemas con el suefio.

- Mareos.

- Insatisfaccion con su actividad.

- Abatidas, quejumbrosas.
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- Miiltiples sintomas somdticos (gastrointestinales, dérmicas, sexuales y
menstruales).

- La creencia de estar afectadas por una enfermedad grave aunque las exploraciones
fisicas son negativas.

- Tension muscular.

- Estado de 4nimo triste, sin la gravedad de una depresion neurdtica o psicotica.

- Crisis de unos minutos de duracion con palpitaciones, dolor precordial, sensacién
de asfixia, mareo, sensacion de irrealidad con miedo a morir, a perder el control

0 a enloquecer.

Las autoras de este trabajo concluyen que los sintomas vistos anteriormente, y que
los profesionales engloban en el "Sindrome del Ama de Casa”, son sintomas neuréticos cuya

unica especificidad es el darse en mujeres que son consideradas amas de casa.

Rodriguez y cols.(1988) manifiestan no encontrar evidencia a favor de una mayor
patologia psiquidtrica en amas de casa que en mujeres con trabajo remunerado. Por el
contrario, si encuentran una diferente forma de expresién de la patologia psiquidtrica entre

estos dos grupos de mujeres.

Podemos quizd pensar que lo que distingue a fas mujeres que ejercen un "rol de
ama de casa” no es el tipo de sintomatologia que presentan, englobable en distintos tipos de

diagndsticos psiquidtricos, sino mds bien sus circunstancias de vida especiales y sus propias
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vivencias. Romo (1992) ha trabajado durante diez afios con un grupe de cuatrocientas
mujeres amas de casa, encontrando que las vivencias que mds frecuentemente refieren las
mujeres Son:
- sentimientos de soledad por la gran cantidad de horas que pasan solas.
- autoestima débil. Se sienten infravaloradas debido al escaso o nulo reconocimiento
que los otros (familia, sociedad) hacen de su trabajo.

- desilusion por el tipo de vida familiar.

Ante esta situacion vivencial la mujer puede, segin el autor, compensar su
problemdtica creando un problema adn mayor. Puede hacerlo de dos formas:
1. REACCIONES PERMITIDAS SOCIALMENTE:
- Obsesién por limpiar como un ritual compulsivo.
- Descargar la ansiedad gritando o pegando a los hijos.
- Utilizacion de fdrmacos, frecuentemente autoadministrados.
- Adiccidén a la TV como compensacion de la incomunicacién.
- Compras inutiles.

- Obsesion por el cuidado estético.

2. REACCIONES " MAL VISTAS " SOCIALMENTE.

- Adiccion a las mdquinas tragaperras.

- Adiccion a las bebidas alcohdlicas, casi siempre a escondidas.
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Encontramos que las mujeres situadas en la perimenopausia, con frecuencia
presentan malestar psiquico y sobre todo vagas molestias fisicas. Son estas mujeres las que
con frecuencia padecen el llamado "Sindrome del nido vacio” también llamado "Sindrome
postmaternal” . Es este malestar una consecuencia de la pérdida de funcién del rol maternal:
cuando los hijos tienen edad de ser independientes y ya no necesitan la proteccion de los
padres abandonan el hogar paterno, siendo la madre la que mds sufre esta pérdida, ya que ha
focalizado sus intereses personales, en gran medida, en el cuidado de los hijos. Es lo que Dio
Bleichmar (1991) llama "madre en paro involuntario”. En estas mujeres los problemas de

tipo psicosomdtico son muy frecuentes (Usobiaga Sayes 1988).

Podemos decir que estas mujeres se encuentran en lo que Burin (1987b) define
como la "Crisis de la Edad Media de 1a Vida". El concepto de crisis lo define con una doble
acepcion: 1) Ruptura con el equilibrio anterior y 2) Posibilidad de criticar el equilibrio

anterior; y, afiadirfamos también, el hecho de poder superar el equilibrio anterior.

Este malestar es un fendmeno relativamente nuevo en las amas de casa espaiiolas,
que se encuentran cada vez mds aisladas en una sociedad que se ha modernizado rdpidamente.
En las sociedades rurales en las cuales la familia era extensa, 1a crisis de la edad media de la
mujer era muy infrecuente. Ei ama de casa se sentia plenamente identificada con su rol
tradicional, ejercia de madre durante toda su vida adulta, hasta la vejez, en la que se
encontraba rodeada de mietos, y en el hogar por tanto siempre existian hijos o nietos. La

familia numerosa proporcionaba a la mujer una fuente continua de autoestima y de afecto. A
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medida que el mimero de hijos ha decrecido y la familia nuclear es la que predomina, el

malestar de ias mujeres en esta época de ia vida es mds frecuente (Gonzalez Duro, 1989).

Todas las mujeres cuya profesion es la de amas de casa tienen muchas cosas en
comiin, pero todas coinciden sobre todo en una, y es en no recibir mingun tipo de salario por
su trabajo. Independientemente de como sea el tipo de relacién que mantengan con su
compaifiero, siempre van a depender del dinero que aporte éste al hogar. Esta situacién
conlleva la dependencia economica de las mujeres y el malestar que muchas expresan por las

limitaciones y la falta de autonomia que esta situacién les hace vivir.

Coria (1987,1989) ha estudiado el papel del dinero y el de la dependencia
econdmica sobre la salud mentai de las mujeres que viven en esta situacién. En uno de sus
trabajos cita los datos estadisticos obtenidos por la UNESCO (Coria 1987): " Las mujeres
representan €l 50% de la poblacién aduita del mundo y un tercio de la fuerza de trabajo
oficial, pero realizan casi las dos terceras partes del total de horas de trabajo y reciben sélo

la décima parte del ingreso mundial y poseen menos de una centésima parte de la propiedad

inmobiliaria mundial®™.

En una sociedad con un sistema econdmico de mercado, el dinero es uno de los
instrumentos privilegiados de poder, por lo que si las mujeres no disponen, de igual forma
que los hombres, de su uso, obviamente su poder serd menor. Las mujeres son las duefias de

lo que esta autora llama "dinero chico”, el dinero destinado a las necesidades del hogar, un
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dinero que da pocas satisfacciones y sin embargo demanda mucha responsabilidad. Sus
planteamientos defienden la unién entre dependencia econémica y salud mental: "La manera
de participar en el dinero no es inocua. Su manejo, que es el resultado de una cantidad de
condicionamientos complejos, de identificaciones y de representaciones psiquicas, es también
y al mismo tiempo un estructurador psiquico. En ello reside su importancia en relacion a la

salud mental de las mujeres”.

Mucho mds podriamos plantearnos y analizar desde la perspectiva que hemos
venido tratando en este apartado. El tema es de gran importancia, al menos desde nuestro
punto de vista, ya que un sector amplio de la poblacién femenina de nuestra sociedad se
define y se situa en el papel de ama de casa, por lo que las implicaciones de este rol para la

salud mental consideramos que, psicoldgica y socialmente, deben ser tenidas muy en cuenta.
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1.13. EL DESEMPLEQ: CONCEPTO Y ESTADISTICAS.

Podemos definir el concepto de desempleo desde dos puntos de vista. Por un lado,
el concepto estadfstico oficial que cada Gobierno impone en sus jurisdicciones; por otro lado
tenemos el concepto socio-psicolégico, de mayor amplitud, y con unos objetivos que no sélo
pretenden contabilizar una situacién, sino analizar sus antecedentes y consecuencias en el

individuo y en la sociedad.

La Organizacion Mundial del Trabajo ha intentado buscar una definicién al término
"desempleo” sin conseguirlo. Cada pais establece sus propios criterios y establece en funcién
de éstos quién estd o no desempleado. De todas formas, las cifras de desempleo no parecen

nunca ser del todo reales sino sélo aproximativas y basadas generalmente en el censo de las

oficinas de desempleo.

Desde el punto de vista socio-psicolégico se puede considerar que son desempleados
todos aquellos que no tienen un puesto de trabajo, pero que les gustaria tenerlo; también
entrarfan en esta categorfa los que perciben una ayuda econdmica de la asistencia social por

encontrarse €n una situacion sin empleo remunerado (Jahoda,1987).

Dentro de la tasa global de desempleados han sido y son las mujeres el colectivo

mids numeroso. A continuacion presentamos una tabla que recoge la evolucion de la poblacién

inactiva en Espana desde el afio 1983 al 1993 extrafda de la Encuesta de poblacién Activa del
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INE ( BOLETIN ESTADISTICO DE DATOS BASICOS,PRIMER TRIMESTRE 1994).

TABLA 3
EVOLUCION DE LA POBLACION INACTIVA Y DE LAS TASA DE

INACTIVIDAD DE LA POBLACION DE 16 Y MAS ANOS POR SEXO

ANOS AMBOS SEXO0S 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.TRIM.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 Poblacién Activa.Boletin estadistico de
datos basicos.
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En la FIGURA 1.1 vemos claramente la evolucidn que han sufrido las tasas de
inactividad en hombres y en mujeres. Hemos utilizado los datos de la tabla anterior para la
construccidn de estas representaciones grdficas. Observamos como a pesar del descenso del
desemplen, en los dltimos diez afios, en las mujeres, wdavia se encuentran en esta situacidn

un porcentaje que es casi el doble que el de los hombres.
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Fig.l.1.Evolucién de las Tasas de Inactividad de la Poblacién de 16 y mds afios por sexo
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Salle y Casas (1986) cxaminan tres factores relacionados con las tasas de actividad
femenina. Estos son: edad, estado civil y nivel educacional. Estos tres factores tienen una alta
correlacion entre ellos y ademds actuan reforzdndose mutuamente. Estos autores encuentran
que son las mujeres mds jévenes, solteras y con un alto nivel de estudios las que presentan
mayor tasa de actividad laboral. Finalmente afirman que la diferencia de perfiles entre la
mujer activa y la mujer no activa laboralmente, es mucho mayor que en ¢l caso de los
hombres.

En el mismo estudio estos autores hacen una reflexion sobre la presencia de la
mujer en la poblacién activa. Aunque progresivamente la mujer se vaya incorporando al
trabajo remunerado, es en las actividades con caracteristicas correspondientes a mano de obra
secundaria donde ia encontramos fundamentalmente. Estas caracteristicas son:

a) Menor participacién porcentual en el mundo del trabajo con relacién a la
poblacion general.

b) La mujer activa tiene rasgos especificos que la distinguen con claridad del resto
de mujeres.

¢) La mujer activa ocupa puestos muy determinados que no se corresponden con
el perfil general del conjunto de la poblacién activa.

d) Mayor proporcion de mujeres en empleos periféricos ( inestables, no asalariados,
etc)

¢) Puestos de trabajos menos cualificados.

d) Mayor proporcién relativa en situacion de desempleo y en peores condiciones

para poder conseguirlo.
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A modo de pequeiio resumen podemos afirmar que el desempleo es un tema que
toca de lleno a las mujeres, y no debemos descartar el plantearnos de qué forma puede

repercutir en la salud mental de las mujeres el mantenimiento de esta situacion.

1.13.1. DESEMPLEOQO Y SALUD MENTAL

El trabajo es una fuente continua de autoestima y es el que les aporta la
independencia econdmica tanto a los hombres como a las mujeres. Para la mujer ya hemos
visto las consecuencias de mantenerse en un papel de dependencia frente a otros, por lo que
la funcidén social y psicoldgica de la actividad remunerada ocupa un lugar importante en el
bienestar de las mujeres. Un mayor nivel de estudios hace también mds rentable el trabajo
fuera del hogar y la independencia econémica es el factor que hace que dentro del hogar se
establezca un reparto mds equitativo de tareas, revalorizando asf las tareas domésticas y la

funcién social de la reproduccidn (Instituto de 1la Mujer, 1991).

La situacién de desempleo constituye un factor de estrés para la mayorfa de los
individuos afectados que viven en la sociedad occidental. Este desempleo puede ser por paro
primario, por despido o por jubilacién, pero de cualquier manera afecta al sujeto, deteriorando
ia imagen de si mismo, produciéndole sentimientos de inseguridad ante los demds, de
vergiienza, de decepcidn e incluso de culpa. El desempleo, a pesar de las distintas situaciones
que se den en cada caso, puede considerarse como un factor que aumenta la vulnerabilidad

tanto para el trabajador como para su entorno familiar (Pelicier 1993).
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Al revisar la literatura sobre el tema, observamos como €ste empieza a ser objeto
de estudio de psiquiatras y psicSlogos. Wilson y Walker (1993) afirman que ¢l desempleo
tiene un efecto adverso sobre la salud. Los desempleados presentan un alto indice de depresion
y ansiedad, y también han observado un mayor aumento de suicidio y cdncer. Las mujeres
son menos afectadas por el desempleo forzoso. En las familias que sufren el desempleo son

mds frecuentes las enfermedades fisicas, el estrés psicoldgico y la ruptura familiar.

Viinamaki y cols. (1993) estudiaron los efectos del desempleo en los trabajadores
de una fdbrica que habia cerrado seis meses antes, midiendo sus indices de bienestar mental.
Encontraron que en los hombres, el bienestar psicolégico era significativamente inferior a los
del grupo control, no encontrando diferencias en las mujeres. Los hombres tenian
fundamentalmente el estado civil de casados. Se concluye que hay una asociacidn entre apoyo
social insuficiente, salud pobre, bajos ingresos ¢ incertidumbre acerca del futuro, que sobre

todo ha sido encontrada en el grupo de hombres casados que presentaban malestar psicolégico.

Dependiendo de las caracteristicas sociales de los grupos estudiados, en algunos
casos la pérdida econdmica es fundamentalmente la causa del malestar y en otros casos, no
tan dependientes de los ingresos, es la pérdida de autoestima y de los contactos sociales la

mayor consecuencia de la pérdida dei empleo (Beiser y cols. 1993).

Kasl (1979), citado por Jahoda 1987, realizé un estudio longitudinal en el que

hizo un seguimiento de seis meses posterior al despido. En este trabajo el autor llega a la
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conclusion de que, en los primeros momentos del desempleo, se sufren las privaciones
econdmicas, unidas a la falta de un "rol laboral", aunque no se produjeron cambios en los
indicadores fisioldgicos; en perfodos posteriores de la investigacion, el sentimiento de
privacién econémica se intensific6, mientras que las medidas de "rol laboral”, lo que se
considera la medida psicoldgica de las consecuencias del desempleo, mostraban una adaptacion
positiva a la situacion de paro. Parece por tanto que los trabajadores de este estudio
contradicen los resultados hallados en investigaciones anteriores, ya que en su caso las

consecuencias psicoldgicas fueron minimas.

Dew y cols. 1992 realizaron una revisién de la literatura sobre despido y salud
mental en mujeres. Junto a esta revisién hacen un estudio prospectivo en una muestra de
mujeres (setenta y tres) durante doce meses después de la pérdida del trabajo. La ocurrencia
del despido fué asociada significativamente con un aumento de sintomas depresivos, aunque
no se encontré asociacién alguna con sintomas de ansiedad. Entre las mujeres despedidas
aquellas que manifestaron bajos niveles de apoyo por parte de su marido o compaiiero,o
graves dificultades econdmicas, fueron ias que presentaron niveles mds altos de depresion. Los
autores discuten ia naturaleza del despido como un agente psicosocial crénico. Estos resultados
también son apoyados por Bromberger y Matthews (1994b), los cuales encontraron niveles
mds altos de sintomas depresivos en las mujeres desempleadas, siendo las mds sintomadticas
las que tenian bajos niveles educativos, bajo apoyo familiar y de amigos, y una baja

satisfaccién marital.,
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I.14. EL ESTRES EN EL MUNDO DEL TRABAJO
El hecho de que el trabajo produce en muchas circunstancias altos niveles de estrés
en las personas parece estar unénimemente aceptado. Asociamos casi siempre la idea de estrés
con el malestar psiquico y/o fisico; pero esto no tiene porque ser necesariamente asi, ya que
el estrés es un fendmeno adaptativo que contribuye a la supervivencia del ser humano, y a un
adecuado rendimiento en muchas esferas de la vida, entre ellas en el trabajo. Lo que puede

hacer que sea nocivo es que sea excesivo, incontralable e incontrolado (Peird, 1993).

Uno de los primeros en explicar los procesos de enfermedad relacionados con el
estrés ha sido Hans Selye. Este autor, en su teoria sobre el "Sindrome General de
Adaptacion”, describe tres estadios en el proceso de enfrentamiento a una situacion estresante:

1. REACCION DE ALARMA. En esta fase los mecanismos de defensa del
individuo se activan.

2. RESISTENCIA. Es el estadio de mdxima adaptacion y de vuelta al equilibrio
individual. Sin embargo, si los estresores continuan o las defensas se debilitan
se pasard a la tercera fase.

3. AGOTAMIENTO. Es el momento en el que se colapsan los mecanismos

adaptativos (Cooper,1983).

Garcia Izquierdo (1993) distingue entre estresores, tensién y estrés. Define los
estimulos como estresores, la respuesta del individuo como tensién y el campo de estudio

como estrés. Esle autor cita en su trabajo a Kaha (1970) como uno de los pocos autores que
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ha desarrollado un modelo de estrés laboral basado en la experimentacion. En este modelo el
medio ambiente objetivo tiene una influencia causal sobre el ambiente subjetivo, que influye
en las reacciones individuales que pueden dar lugar a la patologfa. Las variables de
personalidad y las relaciones interpersonales influyen en que el individuo desarrolle una

respuesta patoldgica al estrés.

Los tipos de estresores que encontramos en ¢l ambiente laboral son muy variados.

Peir6 (1993) en funciéon del momento en que aparecen, de su duracién, de su frecuencia o

de su repetitividad e intensidad, los clasifica en cuatro tipos:

1. Estresores Agudos: Tienen alta intensidad, poca frecuencia, corta duracion y
desencadenamiento rdpido.

2. Estresores Crénicos: No hay un inicio puntual, son frecuentes, pueden tener duracion
corta o larga y pueden tener baja o elevada intensidad. El autor pone como ejemplo la
inseguridad en el trabajo.

3. Pequefios Estresores de la Vida Diaria: Son de corta duracion, tienen un comienzo
definido, ocurren con frecuencia y son de baja intensidad.

4. Desastres: ocurren con poca frecuencia, tienen un comienzo especifico, pueden ser de

corta o de larga duracién y son de fuerte intensidad.

Cooper y Marshall (1978) y Cooper (1983) agrupan los estresores dentro del

mundo del trabajo en: debidos a desempeno de rol en la organizacidn, a la estructura y clima
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organizacional, a las relaciones sociales en el trabajo, a factores intrinsecos al puesto y

condiciones de trabajo, al desarrollo de la carrera profesional, a fuentes extraorganizacionales

como problemas familiares y a caracteristicas de personalidad. Peiré (1993) por su parte
agrupa los estresores laboraies de ia siguiente forma:

- Estresores del Ambiente Fisico: Ruido, Vibracidn, Iluminacién, Temperatura, Higiene,
Toxicidad, Condiciones Climatolégicas, Disponibilidad y Disposicion del Espacio Fisico
para el Trabajo.

- Principales Demandas Estresantes del Trabajo: Trabajo nocturno y Trabajo por Turnos,
Sobrecarga de Trabajo, Exposicién a Riesgos y Peligros.

- Contenidos del Trabajo: Oportunidad para el control, Oportunidad para el Uso de
Habilidades, Variedad de las tareas, Feedback de la propia tarea , Identidad de la tarea y

La Complejidad del Trabajo.

Por otro iado el mismo autor estudia, como fuentes de estrés, tres aspectos muy
importantes del trabajo, como son el desempeiio de roles, las relaciones interpersonales y el
desarrollo de la carrera profesional. Creemos muy importante considerar estos tres aspectos
cuando nos adentramos en las relaciones mujer-mundo del trabajo. El desempefio de roles es
una realidad conflictiva para la mayoria de las mujeres que trabajan y que ademds tienen una
familia de la que ocuparse. También las mujeres parecen encontrarse con mayores dificultades

a la hora de desarrollar su carrera profesional.
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I.14.1. ESTRES Y PSICOPATOLOGIA
Como hemos visto, el estrés proviene de multipies fuentes en ¢l contexto laboral.
Ahora podemos preguntarnos qué consecuencias para la salud mental tiene el vivir esta

situacion para las personas y en concreto para las mujeres.

Dentro de la psicopatologia desencadenada por situaciones de estrés en el trabajo
parece ser la sintomatologia depresiva ia mds encontrada. Gallery y cols. (1992) encuentran
una asociacion significativa entre insatisfaccién en el trabajo, estrés y depresién en una
muestra de médicos de Urgencias. Entre €stos son las mujeres y los hombres mayores los mds
afectados. Sutherland y Cooper (1992) estudiando una muestra de Médicos Generales llegan
a la conclusion de que los indices de ansiedad y depresion son mds altos entre aquellos
profesionales con insatisfaccién laboral, no encontrdndose diferencias, por el contrario, entre
hombres y mujeres. Gureje (1986) también encuentra una asociacion significativa entre

depresion e insatistaccion en el trabajo.

Firth Cozens (1993), en un repaso a la bibliografia sobre Mujeres Médicas y
conflictos en el desempeiio de su rol profesional, analiza las dificultades de las mujeres
médicas a la hora de compatibilizar su profesion, que les exige una gran dedicacion, con el
cuidado de su familia y hogar cuando estdn casadas. La autora afirma que las mujeres padecen
mayor tension que los hombres desempefiando un mismo rol en el trabajo, y también que
sufren mds tensién compardndolas con mujeres que ejercen otras profesiones (p.e. doctoras

en humanidades). El porcentaje de depresién en estas mujeres era mds alto que en sus colegas
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masculinos y que en mujeres de otras profesiones. La fuente mayor de conthicto se encontraba

en el hecho de compatibilizar la carrera profesional con la familia.

La autora cita las formas en que, segin Cartwright (1979), las mujeres abordaban
el conflicto entre carrera profesional y familia. L.as mujeres lo hacian de tres formas; en
primer lugar algunas se convertfan en "supermujeres”, intentando trabajar al mdximo para
compatibilizar una profesién que requiere mucha dedicacién y una familia, por lo que es
posible que si no realizaban las dos tareas de una forma "perfecta” acabaran con sentimientos
de culpa y fracaso ; en segundo lugar estaban las que optaban por "una carrera de ambicién
limitada” concediéndole a la familia el primer lugar en sus vidas, pero que podian acabar
deprimiéndose por abandonar sus ilusiones profesionales; por ultimo estaban las que se
centraban en su carrera profesional y renunciaban a la maternidad y al matrimonio, y en este
caso adquirian generalmente altos {ndices de satisfaccion laboral pero con un cierto

sentimiento de soledad en sus vidas.

Clayton y cols. (1980) observaron estos mismos resultados en mujeres licenciadas,
no haciendo diferencias por profesiones, y llegando a la conclusién de que la depresidn es una

patologia muy frecuente en este grupo de mujeres.

Muchas mujeres de clase social baja se ven obligadas a trabajar en la economia
sumergida o en cadenas de produccion que les exigen un rendimiento alto en relacion al

tiempo empleado, constituyendo €sto una fuente importante de estrés. Brisson y cols.
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(1992) han estudiado, en las mujeres, el efecto de trabajar bajo una intensa presién temporal
Han encontrado elevados niveles de sintomas de ansiedad y depresidn cuando se comparaban

con mujeres de otras profesiones que recibian un sueldo por un nimero de horas y no por la

cantidad de produccion.

En mujeres ejecutivas se encuentran mayores niveles de tensién, agotamiento,
conflicto de roles, que entre los hombres (Laraine y cols. 1985). Observamos como en
cualquier estrato de la sociedad la mujer trabajadora puede ser mds vulnerable, en término

generales, al trastorno psfquico que el hombre en el desempedio del mismo puesto de trabajo.

Podemos citar también las mayores dificultades a las que se enfrentan muchas
mujeres para poder ser consideradas en un nivel profesional igual que el hombre. En un
estudio longitudinal que analiza las relaciones entre Género y Poder (Ragins y Sundstrom
1989) se vi6 cémo dentro de las organizaciones el poder que iba ligado al progreso de la
carrera profesional siempre era menor en las mujeres, las cuales eran siempre situadas en
trabajos con poco poder en comparacién con aquellos ocupados por hombres. Por dltimo
concluyeron que el poder genera siempre mds poder, por o que el aislar a la mujer en
determinados puestos de trabajo dentro de la organizacién deriva en un ciclo psicoldgico de

inferioridad en el poder que se perpetua.

El apoyo social que proviene de la red interpersonal que rodea a las mujeres puede

constituir un factor protector frente al malestar desendadenado por situaciones de tipo laboral.
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Este punto de vista no es apoyadoe por algunos autores como Snapp (1992) que no encontrd,
en un estudio realizado con mujeres trabajoras, que el apoyo social procedente de la familia,
los amigos o companeros de trabajo beneficiara directamente el bienestar de las mujeres y
eliminara los efectos perjudiciales de los conflictos laborales. Aston y Lavery (1993) no
encontraron efectos especificos del apoyo social sobre el bienestar fisico y psiquico de mujeres

trabajadoras.

Encontramos por lo tanto opiniones distintas en cuanto al papel del apoyo social
en la situacién concreta de estrés laboral. Como sefiala Ozamiz (1988) las investigaciones
que relacionan sucesos estresantes y apoyo social son dificiles de ser cuantificadas. Por otra
parte las actividades de apoyo tienen que ser operacionalmenete independizadas. Finalmente,
habria que estudiar las situaciones de estrés o el contexto de las mismas y no sucesos discretos

relacionados con ciertos soportes sociales.
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I.15. MUJER, TRABAJO Y MATERNIDAD.

Con la incorporacién progresiva de la mujer al mundo del trabajo y a profesiones
cada vez de mds alta cualificacion y que exigen una gran dedicacién, la mujer de hoy en dia
se enfrenta a las continuas dificultades que le ocasiona €l compatibilizar dos deseos que suelen
estar presentes en un alto porcentaje de mujeres: por un lado, ¢l derecho a tener una profesién
y a poderla desarrollar adecuadamente, y por otro lado, su deseo de maternidad y de tener una
familia. Las normas de vida de una mujer casada, profesional y con hijos no estdn bien
establecidas y por ello se ve abocada a muchos problemas de orden prdctico. lLas
caracteristicas de ¢sta situacion podriamos definirlas como "cronicas”, ya que criar a los hijos
y hacerse cargo del hogar no es algo que se haga en poco tiempo. Para Langer (1985) esta
situacion de la mujer moderna, con mayor libertad social y sexual, ya no desemboca tanto en
los cuadros neurdticos tipicos, como la gran histeria; sino que por el contrario, conduce a un

alto indice de trastornos psicosomdticos que se manifiestan sobre todo en sus funciones

reproductivas.

1.15.1. LA DOBLE JORNADA
Se define como "Doble Jornada" la situacion que viven la mayoria de las mujeres
de clase media y baja que trabajan fuera del hogar y que ademds tienen una familia. Estas
mujeres cumplen dos turnos de trabajo, ya que por un lado asisten a su trabajo las horas
reglamentarias y por otro al Hegar a sus casas hacen las tareas domésticas y cuidan a la

familia. Parece logico pensar que esta situacion constituya una fuerte sobrecarga para las
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mujeres. Ramos Torre (1994), en un estudio sobre las relaciones entre el Uso del Tiempo
y ¢l Género, afirma que estamos ante un sistema de distribucién del tiempo radicalmente
asimétrico. Estd reparticion del tiempo se apoya en dos realidades, por un lado se apoya en
la desigual participacion de mujeres y varones en el trabajo extra-doméstico y por otro lado
en el monopolio femenino sobre el trabajo doméstico aunque la mujer trabaje fuera del hogar.
En otro estudio del mismo autor (Ramos Torre 1990), apoydndose en estadisticas obtenidas
enel ESTUDIO 1709 del CIS, comenta que mientras ias mujeres disfrutan de 5,33 horas
diarias para el ocio, los varones tienen casi dos horas mds (7,23). Con respecto al tiempo
dedicado a tareas domésticas, los datos estadisticos también son muy explicitos de esta
situacion, ya que los hombres dedican de media 0,70 horas diarias y las mujeres 5,07 horas.
Podemos anadir a estos datos estadisticos la idea ya presente en esta introduccidn de la falta
de horario de trabajo de las amas de casa. Sorprende como estas mujeres en su mayoria no
valoran su propio trabajo, fruto quiz4 de la falta de reconocimiento social. Cresson y Romito
(1993) comentan la invisibilidad del trabajo de las madres de familia, la desvalorizacion que

éstas tienen de su rol de madres y amas de casa y subrayan su sufrimiento mental.

El buen funcionamiento de la mayoria de las familias se ha apoyado en gran medida
en el papel que las mujeres han jugado en ellas. Las mujeres han sido educadas
fundamentalmente para ser esposas y madres, y en segundo lugar para ejercer una profesion.
Su carrera debian ponerla siempre en un segundo lugar si no querfan ser censuradas
socialmente. Los ingresos de la mujer han sido considerados en muchas familias una

"pequeiia ayuda®. La mayoria de las mujeres ha aceptado de buen grado el que su cényuge
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ganara mds que ella, no siendo asi, en cambio, para muchos hombres. La mujer siempre ha
tenido que adaptar su trabajo a las necesidades de la familia ( nifios, horarios, trasiados,...)
en cambio al hombre nunca se le ha pedido tal cosa. Un hecho importante que empieza a
aparecer con mayor frecuencia es lo que se ha venido a liamar "feminizaciéa de la pobreza”,
como una consecuencia de los mds bajos salarios femeninos y del gran indice de familias
monoparentales en las cuales la mujer s¢ encuentra sola para trabajar, cuidar el hogar y criar
a sus hijos. Good (1992) comenta que el 50% de los hogares de Canada cuyo cabeza de

familia es una mujer viven por debajo del limite de la pobreza.

La problemdtica de las mujeres que trabajan abarca muchos campos, ya que puede
afectar a los hijos que también pueden padecer estrés, a sus relaciones de pareja , a sus
relaciones en el medio laboral y por vlimo, y quizd sea este el tema mds frecuente, a su
propia salud tanto en lo fisico como en lo psiquico. Indudablemente esta no es la situacién de
todas las mujeres ni de todas las familias de las mujeres que trabajan fuera del hogar, pues
existen una serie de circunstancias que ayudan positivamente a que esta Situacién no s¢ de y
que permiten a la mujer desarvollar sus intereses profesionales y sus aspiraciones maternales,
y son las que se suelen dar en mujeres con una situacion econdmica que les permite tener a
sus hijos bien atendidos por otras personas, que tienen la posibilidad de tener en el trabajo
horarios flexibles o media jornada y que cuentan con la colaboracion de sus maridos
(Violante y Quintana 1992). Como vemos la mujer no se enfrenta a un conflicto sin
solucién, sino que sencitlamente se trata de una situacion que puede resolverse cuando las

condiciones de trabajo para mujeres con hijos pequeiios sean tenidas en cuenta en el mundo
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laboral y cuando los hombre adquieran una posicién de mayor cOmpromiso con sus

comparfieras y sus hijos.

Zambrana y cols.(1979) hicieron una revisién de la literatura sobre madres
trabajadoras llegando a interesantes conclusiones. Cuando las madres trabajan, aguantan fisica
y psicoldgicamente la responsabilidad y la carga tanto del hogar como del trabajo.
Normalmente es la mujer la que suele ver comprometido su trabajo cuando existen conflictos
familiares que requieren mds atencién. Son las mujeres con nifios peguenos las que mds
frecuentemente estdn presentes en el mundo del trabajo, de ahi la gran necesidad de apoyo
social para ellas. Afirman que no es perjudicial el trabajo de las madres para los nifios, y que
sobre todo tiene un efecto positivo en las hijas, aumentando su nivel de aspiraciones y
facilitdndoles un buen modelo. Por iltimo las madres trabajadoras viven una continua

situacion de estrés fruto de la multiplicidad de roles.

Anadiremos un factor mds que puede hacer ain mds dificil compatibilizar los
distintos roles para la madre de familia trabajadora, y éste es ¢l vivir en una gran ciudad
donde los apoyos sociales y familiares muchas veces no existen, y donde las relaciones de
vecindario suelen ser menos intensas o incluso inexistentes, enfrentando a la mujer a una

sitnacion de mayor soledad frente a la maternidad (Amigo Jaio, 1988).
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1.15.2. APOYO SOCIAL A LA MATERNIDAD.

Como hemos visto son casi siempre las mujeres las encargadas de la crianza de los
hijos, y podemos afadir que son las que, cuando un miembro de la familia estd enfermo, se
ocupan de €1, siendo también las que suelen encargarse del cuidado de los ancianos. Si la
realidad es asf, solamente las mujeres con apoyo social pueden mantener un papel dentro del
mundo del trabajo. Segin el informe presentado por Espafia a la Conferencia Mundial del
Decenio de las Naciones Unidas para la Mujer, la falta de oferta de plazas escolares para
nifios de 0 a 4 afios es uno de los factores mds importantes que explican la baja tasa de
actividad economica de la poblacion femenina en Espafia. En nuestro pais la cobertura de
plazas escolares para esta edad es del 0,5%, siendo en otros paises como Bélgica, Francia e
Italia del 10%, y solamente Dinamarca dentro de la Comunidad Europea tiene una oferta

adecuada (Poal Marcet,1993).

Esta situacion puede ser el reflejo de una falta de sensibilidad social frente al
problema de muchas mujeres que desean trabajar y tener hijos, y probablemente sea un factor

decisivo en el descenso de la natalidad.

Parry y cols_(1986) estudié en una muestra de 193 mujeres que eran madres y

trabajadoras los efectos del apoyo social, observando como a medida que éste estaba presente

el fndice de depresién era menor.
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1.15.3. MATERNIDAD, TRABAJO Y SALUD MENTAL.

Dentro del campo de la psicologia y ta psiquiatria son bien conocidos los efectos
que el embarazo y el parto tienen para la salud mental en un buen nimero de mujeres. Otro
aspecto de la maternidad que puede afectar al equilibrio psiquico de éstas es lo que venimos
tratando en pdginas anteriores, es decir la situaci6n de sobrecarga que provoca el
compatibilizar el trabajo y la maternidad y que sitia a la mujer en un conflicto que ella y la
sociedad tienen que resolver sin que por eso tenga que renunciar a los hijos o al trabajo. Saez
Buenaventura (1993), en su andlisis de las crisis mds frecuentes en la vida de la mujer,
destaca en la época de la treintena la que es el resultado del nacimiento del primer hijo y el

desarrotlo de la carrera profesional. Hay un aumento de sintomas depresivos y trastornos de

ansiedad.

Matrajt y Arbetman (1990) en un estudio sobre mujeres campesinas mejicanas
analizan las relaciones en mujeres entre trabajo y salud mental. [Las mujeres que tienen que
hacerse cargo de sus familias bien por abandono del marido, o por haberlo perdido o porque
éste no puede hacerse cargo de 1a economia familiar, presentan un alto indice de enfermedades
psicosomdticas y de adiccion a psicofdrmacos. Quizd estas mujeres compensen su malestar a

base de medicamentos y de sintomas corporales.

Dentro de la complejidad de la vida de las mujeres madres y trabajadoras, con las
dificultades derivadas de la compatibilizacion de roles, unas situaciones pueden influir en las

otras tanto positiva como negativamente. El bienestar en el trabajo puede que estimule a la
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mujer y de ésta forma ejerza mds satisfactoriamente su papel de madre, y quizd también, las
satisfacciones por tener una familia influyan positivamente en la realizacién de un buena
carrera profesional, contribuyendo todo esto en definitiva a un buen equilibrio psicoldgico.
De igual manera pueden establecerse relaciones negativas entre todas estas situaciones. Amos
Welner y cols.(1979) observan en mujeres médicas como el hecho de ser madres y presentar

sintomas depresivos constituye una disrupcién en su trayectoria profesional.
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OBJETIVOS

1. Estudio de la sintomatologia depresiva en mujeres, en funcion de la edad y del

nimero del episodio depresivo, utilizando una metodologia tetradimensional.

2. Determinacion del peso especifico dimensional en cada uno de los items del Cet-De.

3. Estudio dimensional y tipolégico de la depresion en mujeres segin el Modelo

Tetradimensional de la depresion.

4. Andlisis comparativoe de las situaciones, familiares y laborales, cronicas y de su

asociacion con el cuadro depresivo.

5. Descripcién de perfiles situacionales, familiares y laborales, crénicos en mujeres

depresivas.
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III. MATERIAL Y METODO

Nos referiremos en primer lugar en este capitulo a la muestra utilizada para nuestro
estudio, ddnde fué recogida y cuales fueron los criterios de inclusion y exclusién que usamos
para obtenerla. También nos referiremos a la metodologfa usada para recoger nuestro datos,
que incluye por un lado los instrumentos para medir y valorar aquello que queremos estudiar
y por otro lado los métodos estadisticos necesarios para poder valorar desde un punto de vista

experimental nuestros resultados.

111.1. MUESTRA
La muestra ha sido obtenida en el Ambulatorio " Vicente Soldevilla” perteneciente

al Area 1 de la Seguridad Social, enclavado en el Distrito Puente de Vallecas.

Inicialmente se comenzé la seleccion de casos incluidos en este estudio, entrevistando
a 183 mujeres remitidas por la Consulta de Psiquiatria, de las que 108 portaban un diagnéstico
clfnico de depresion segin la CIE-9, y el resto un diagndstico de otra patologia psiquidtrica.
Puesto que nuestro estudio solo requeria diagnéstico de depresion, el resto de los casos

clinicos fueron exclutdos de la muestra.

Se entrevistaron en el mismo Ambulatorio, a otras 67 mujeres seleccionadas

aleatoriamente (una de cada tres) de entre las que acompanaban a algin enfermo, para realizar
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un estudio radiolégico procedentes del Servicio de Traumatologia.

Como resultado de lo expuesto anteriormente nuestra muestra quedd constituida por
108 mujeres con diagndstico clinico de depresién que fueron incluidas en el "grupo

experimental” y 67 mujeres que llamamos "grupo control”.

I11.2. INSTRUMENTOS

La poblacidn de estudio que hemos utilizado para este trabajo, ha sido evaluada con
los siguientes instrumentos:

- Cuestionario sociodemogréfico.

- Cuestionario sobre antecedentes psiquidtricos y abuso de drogas en la familia.

- Entrevista Semi-estructurada.

- Cuestionario Estructural Tetradimensional para el Diagndstico de la depresion (Cet-

de) en su versién de 63 items (Alonso-Ferndndez, 1986).

II1.2.1. CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

En este cuestionario estd recogida la informacién necesaria para el encuadre socio-
econémico, educacional y diagndstico de las mujeres incluidas en el estudio. Ha sido
confeccionado por los miembros del Grupo de Investigacién para la Depresion del
Departamento de Psicologia Médica y Psiquiatria de la Universidad Complutense que dirige

el Prof. Dr. Alonso-Ferndndez, y lo presentamos en su totalidad en €l Anexo I.
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I1.2.2. CUESTIONARIO SOBRE ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS Y
PERSONALES
Con este instrumento hemos recogido la informacion referente a los antecedentes
psiquidtricos de las mujeres incluidas en nuestro trabajo, asi como algunos antecedentes
personales sobre la toma de anticonceptivos orales, si se le habia practicado una histerectomia
y cuanto tiempo hacfa de ésto. También queda recogida la historia familiar de abuso de

drogas. Presentamos este cuestionario en el Anexo II.

111.2.3. ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

La elaboracidn del guién para la entrevista semi-estructurada ha sido realizado por dos
doctorandas, una de ellas la autora de este trabajo. El Objetivo de esta entrevista era analizar,
en las mujeres depresivas, algunas situaciones crénicas dentro del 4mbito familiar, resaitando
fundamentalmente las situaciones relacionadas con la pareja. También el estudio de situaciones
crénicas deatro del drea laboral. La entrevista se estiuctura por tanto en dos apartados:

familiar y laboral.

Una parte de nuestro estudio pretende aproximarse a las condiciones psicosociales
crénicas que pueden estar asociadas con la depresion, por lo tanto, y en base a 1a bibliografia,
hemos elegido ciertas situaciones que nos parecia interesante poder evaluar, sobre todo desde
el punto de vista de su persistencia o "cronicidad". De esta forma con este instrumento
recogemos situaciones que al menos se han mantenido durante un periodo minimo de dos afios

y que corresponden, ya no a situaciones puntuales y "agudas”, sino mds bien a situaciones que

126



MATERIAL Y METODQ Material

podriamos incluir en lo que la literatura sobre el tema denomina “factores estresantes

créntcos”.

El Anexo III contiene el guién completo de la entrevista semi-estructurada.

1I1.2.4. CUESTIONARIO ESTRUCTURAL TETRADIMENSIONAL PARA LA
DEPRESION (CET-DE)
El CET-DE (Alonso-Ferndndez, 1989) es un instrumento heteroadministrado que
recoge la sintomatologia depresiva distribuida en las cuatro dimensiones segin el MODELO
TETRADIMENSIONAL DE LA DEPRESION (Alonso-Ferndndez, 1988).Su aplicaciénnos

permite el diagndstico, 1a clasificacion y el seguimiento de la depresion.

EL cuestionario, en su versién completa, se compone de 63 ftems distribuidos en las
cuatro dimensiones ya descritas en la Introduccién, que se distribuyen por dimensiones de la

siguiente forma: 21 items (Dimension I), 14 items (Dimension I1), 14 items (Dimensién IIT)

y 14 items (Dimension 1V).

[.a puntuacién de cada item oscila entre los valores O y 4 puntos. El valor 0
corresponde a la ausencia del sintoma, el valor 4 a la presencia clara del sintoma, los valores
intermedios 1 y 2 quedan reservados al sintoma dudoso y el valor 3 al sintoma poco frecuente
o ligero. Su autor comenta que "La cuantificacion de los sintomas mediante estos cinco grados
0 puntuaciones se refiere estrictamente al estado del entrevistado en las cuatro Gltimas

semanas. Con arreglo a estos criterios de evaluacion la mayor parte de las puntuaciones se

127



MATERIAL Y METODO Material

repartiran entre el cero 'y el cuatro" (Alonso-Ferndndez,1989). Teniendo en cuenta estas

consideraciones del autor hemos hecho nuestra recogida de datos.

La evaluacion de los resultados se hace en primer lugar por dimensiones. En la
dimensién I la puntuacién directa (suma de las puntuaciones en cada item) debe ser
multiplicada por 0,66 para asf obtener la puntuacién ponderada. En las otras tres dimensiones
(IL 11T y IV) la puntuacion directa es igual a la ponderada. Finalmente se calcula la puntuacién
total del cuestionario, que es igual a la suma de las puntuaciones ponderadas de las cuatro

dimensiones dividida por cuatro.

Para obtener un diagnéstico de depresion es suficiente con tener una dimensién

positiva ( son positivas las dimensiones con una puntuacion igual o mayor a 32).

Las dos doctorandas que han utilizado el CET-DE para este estudio, cumplieron
ambas una fase de estandarizacidn de una semana, para su correcta aplicacion, que consistio
en:

- Informacion sobre el instrumento de medida

- Prdctica del modelo sobre historias clinicas.

- Visualizacién de videos con posterior cotejo y discusion de evaluacion y dudas.

- Puntuaciones de enfermos "in vivo" en grupos de 3 0 4 personas con posterior

cotejo y discusion de evaluacién y dudas.
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En todos los items del Cet-De se obtuvo un patrén de fiabilidad interobservador con
un coeficiente Kappa > 0,60 (Alonso-Ferndndez 1986,1989).

Presentamos este instrumento en el Anexo IV.

II1.3. SISTEMATICA DE RECOGIDA DE DATOS
Los datos fueron recogidos durante un periodo de doce meses. Las mujeres que han
participado en esta investigacion eran informadas de antemano de los fines de la entrevista,

con objeto de obtener su colaboracién voluntaria en el estudio.

Las mujeres que acudian a la Consulta de Psiquiatria y que cumplian los criterios de
tener una edad comprendida entre 18 y 65 afios, una duracién del tratamiento actual inferior
a 24 meses y no ser adictas a drogas, eran diagndsticadas por el psiquiatra responsable de su
tratamiento e informadas de las caracteristicas de este estudio. A las mujeres que
voluntariamente decidieron colaborar se les realizé la entrevista y la aplicacién de las pruebas
ya citadas. El diagndstico clinico del psiquiatra no lo conociamos hasta haber aplicado todo

el protocolo a cada paciente.

La sistemdtica seguida en la entrevista fué la siguiente:
1. Aplicacién, por una de las entrevistadoras del Cet-De, recogida de los datos
sociodemogrdficos, una entrevista clinica para la realizacién del diagndstico o evaluacion
del nimero de episodios depresivos que en el momento actual padecian, teniendo como

criterio que entre un episodio y otro hubiera transcurrido al menos un periode de cuatro
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meses sin sintomatologia depresiva ni tratamiento psiquidtrico.
2. Después de la remisién del cuadro clinico se citaba a la paciente con la otra entrevistadora
para la realizacion de la entrevista semi-estructurada. Estas entrevistas tuvieron una

duracién media de 55 minutos.

II1.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION EN LAS MUESTRAS
Los criterios de inclusion en la muestra depresiva fueron:
1. Diagnéstico de Depresion segiin la CIE-9.
2. Tener una edad entre 18 y 65 afios.
3. Una duracioén inferior a 24 meses con tratamiento psiquidtrico del actual episodio

depresivo.

El dnico criterio de inclusién en la muestra de controles fué:

- Tener una edad comprendida entre 18-65 anos.

I11.3.2. CRITERIOS DE EXCLUSION EN LAS MUESTRAS
Los criterios de exclusion en la muestra depresiva fueron:

1. Tener una enfermedad psiquidtrica distinta a la depresidn.

2. Presentar depresion endégena.

3. Presencia de algdn tipo de drogodependencia.

4. Presencia de enfermedad fisica con malestar intenso o incapacidad.

5. Presentar senales de deterioro intelectual.

130



MATERIAL Y METODO Material

Los criterios de exclusion para la muestra control fueron:
1. Presentar una enfermedad psiquidtrica.
2. Tener en el momento de la entrevista una enfermedad fisica con malestar intenso o
incapacidad.

3. Presencia de algin tipo de drogodependencia.
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III.4. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Los datos que obtuvimos fueron codificados numéricamente en una hoja de
respuestas confeccionada para este estudio, que nos permitié el andlisis estadistico de los datos
por ordenador (PC IBM compatible). El programa estadistico que hemos utilizado ha sido el

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

A continuzacidn mostraremos cuales han sido los métodos estadisticos utilizados en

cada apartado del capftulo de los Resultados.

III.4.1 ESTUDIO SINTOMATOLOGICO
En primer lugar se analizé st los datos seguian o0 ne una curva normal, 1o que nos
permite elegir correctamente pruebas paramétricas si hay "normalidad”, o pruebas no

parameétricas en el caso de que no sea asi.

Para comprobar lo anterior utilizamos la prueba de Kolmogorov-Smirnov con la
correccion debida a Lilliefords. Es una técnica estadistica disefiada para probar la bondad de

ajuste entre un conjunto de observaciones muestrales y una distribucién tedrica.
La prueba U de Mann-Withney es la alternativa no paramétrica mds potente frente

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

comparada con la t, tiene una potencia-eficacia del 95%.
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El test de Kruskal-Wallis es la alternativa no paramétrica al Andlisis de Varianza.
Se utiliza en disefios de un solo factor cuando la distribucién de la variable estudiada es
continua, y tenemos tres o mds muestras independientes que queremos comparar (Martinez
Arias y cols.1984). Cuando con esta prueba se pudo rechazar la hipétesis nula, se aplicé el
test de U-Mann-Whitney con la correccién de Dunn Bonferroni (nivel de significacién
alfa= 0,05/n° de muestras pareadas que se van a comparar; en nuestro caso fueron tres, por

lo que el nivel de significacion fué de 0,016).

El ANALISIS DE VARIANZA nos permite comparar mds de dos muestras. La
técnica que utiliza es contrastar la diferencia de medias de varias muestras (dos o mds). La
hipdtesis nula consiste en afirmar que no existe diferencia entre las medias de los distintos
grupos. Esta prueba requiere que se cumplan dos condiciones:

- Que la vartable se distribuya normalmente.

- Que exista homocedasticidad (igualdad de varianzas) entre las muestras.

111.4.2. ESTUDIO COMPARATIVO

Para la realizacién de este estudio hemos seguido la metodologia del contraste de
hipétesis. La hipétesis nula (Ho) afirma que no existen diferencias entre la distribucion
asociativa observada del pardmetro y el criterio externo (los datos empiricos) y una
distribucién al azar, es decir independiente de los mismos (valores de cdlculo tedrico)

(Cuadras y cols.1984).
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Aplicamos la Chi-cuadrado, ya que se puede utilizar como medida de la
independencia entre los datos empiricos y una hipétesis determinada. Se aplica cuando las
variables son nominales.

Los niveles de significacién que hemos utilizado han sido 0,05, 0,01 y 0,001. El
riesgo de equivocarnos al rechazar la hipétesis nula (Error Tipo 1) estd entre el 0,1% y el 5%.

Si observamos que en la tabla de contingencia existen celdillas con una frecuencia
esperada menor o igual que cinco, tenemos que aplicar la correccién de Yates a la prueba del

Chi-cuadrado (Cuadras y cols.1984).

111.4.3. ESTUDIO DE LOS PERFILES
Para el estudio de las situaciones cronicas familiares y laborales hemos elegido la

metodologia del Andlisis de Segmentacion, que nos permite la obtencion de perfiles de

depresion.

ANALISIS DE SEGMENTACION

E! Andlisis de Segmentacion o también llamado Segmentacidn Diferencial, se define
como un conjunto de técnicas capaces de dividir una poblacion dada en segmentos. El
segmento o perfil "es el conjunto de criterios que definen a un subgrupo de una pobldcién que

cumplen mayoritariamente una determinada caracteristica” (Hugues y cols. 1978).
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PROCESQO DE SEGMENTACION

El proceso que sigue la segmentacion es el siguiente:

1. Se considera una variable explicativa sobre la cual se efectia un cierto mimero
de subdivisiones en clases, probandose cual de estas subdivisiones evidencia la relacion més
fuerte con la variable explicada.

2. Se hace lo mismo con el resto de variables.

3. Se toma aquella variable (y la subdivision Gptima a la que estd unida) que
manifiesta tener una relacién mas fuerte con la variable explicada.

4. La poblacion se separa en funcidn de esta variable y de su subdivision en varias
subpoblaciones (dos generalmente).

5. Se repite el proceso con cada una de las subpoblaciones independientemente,
hasta que la subpoblacién residual es nula, o hasta que se cumpla alguna de las condiciones
de parada que pueden ser de dos tipos:

- Cuando se ha logrado un segmento en el que la poblacion residual estd
totalmente asociada a una de las clases de la variable dependiente.

- Se ha logrado un segmento en el que la asociacién de la poblacidn residual
respecto a una categoria de la variable dependiente no supera una cota preestablecida.

En nuestro estudio utilizamos la primera condicién de parada.

El proceso de segmentacién hace sucesivas subdivisiones de la poblacidn inicial,

proporcionando la obtencion de perfiles que quedan definidos por las variables exphicativas,

y con una distribucion diferente respecto a la variable dependiente.
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Los métodos de segmentacidn que utiliza los programas estadisticos son de dos tipos:
1. Métodos cldsicos. Entre estos estd el método de Belson y el método de la Chi-Cuadrado.
2. Métodos basados en la teoria de la informacidn, que utiliza el concepto cldsico de "entropia

de una variable" como funcion de evaluacién (Hugues y cols.1978).

DEFINICION DE PERFIL

El perfil hace una descripcidn que caracteriza a un grupo de sujetos, a lo que va
asociada la distribucién de frecuencias de los casos descritos en cada una de las clases en
estudio. Se denomina clase asociada al perfil a la que tiene una frecuencia mayor,

El perfil es una expresion 16gica formada por variables que pertenecen a la situacién
que se estd tratando, particularizadas para una serie de valores y unidas por operadores l6gico

" " " "

del tipo "y" y "o".

Perfil (Vi = 2)....6 (Vi = 1))
y ((Vj=1....6 (Vi = 0))

y  ((Vn = 0)....6 (Vi = u))

Clase: Clase K

Asociado al perfil existe su tabla de contingencia en la que las celdas registran los

casos asociados o no al perfil en las filas, y en las columnas el tipo de pacientes.
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DEPRESIVAS CONTROLES
Cumplen el Perfil 0d Oc
No cumplen el Perfil D-oc C-oc

CARACTERISTICAS DESEABLES DE LOS PERFILES
Para ser considerado iitil un perfil debe cumplir ias siguientes condiciones:
1. Debe ser exacto respecto al conjunto de los datos con que se cuenta.
2. Debe explicar el mayor mimero de casos de la clase asociada.
3. Debe reflejar una regularidad inherente a la clase que sefiala y no ser debido al azar

4. Debe ser facilmente interpretable.
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IV. RESULTADOS

IV.1. DESCRIPCION DE LA CASUISTICA.
En este apartado haremos una descripcién de las muestras en funcién de las
siguientes caracteristicas sociodemogrdficas: edad, estado civil, grado de educacién escolar,
profesion e ingresos familiares mensuales. El objetive de esta descripcion es presentar nuestra

casuistica mostrando su distribucién en los aspectos econémicos, culturales y sociales.

También describiremos la muestra de enfermas depresivas en funcién del

diagndstico segiin la CIE-9 y en funcidn de los episodios depresivos presentados y su duracién

media.

Como ya expusimos en el capitulo de Material y Método, para nuestro estudio
seleccionamos 175 mujeres, de ias cuales 108 habfan sido diagndsticadas de depresién segin

la CIE-9, y constituyeron la muestra de estudio. Estas mujeres representan el 61,7% del total

de nuestra casuistica.

El "grupo de mujeres sanas" estuvo formado por las otras 67 mujeres del estudio,
es decir por el 38,7% restante. La representacién grdfica de ia distribucion de las muestras

estd reflejada en el FIGURA IV.1.
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DEPRESIVAS
62%

CONTROLES
38%

Figura IV.1.- Distribucion de la casuistica por tipo de muestra
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IV.1.1. ESTADO CIVIL

El estado civil se distribuye en ambas muestras como aparece reflejado en la

TABLA 4 y FIGURA 1V.2. Como se puede observar el estado civil de casada es el

predominante, seguido con gran diferencia de los otros tres, viuda, soltera y divorciada o

separada en este orden.

DISTRIBUCION DEL ESTADO CIVIL POR TIPO

TABLA 4

DE MUESTRA

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%) 14 ( 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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DEPRESIVAS CONTROLES

Figura IV.2.- Distribucién del Estado Civil por Tipo de Muestra.
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IV.1.2. EDAD
La media de edad encontrada para las mujeres depresivas fue de 48,7 aiios, con
una desviacion tipica de 12,9 afios, y para las mujeres del grupo control fué de 46,0 afios y

una desviacion tipica de 14,7 afos.

IV.1.3. GRADO DE EDUCACION ESCOLAR

Las mujeres incluidas en este estudio fueron clasificadas, con respecto a su grado
mdximo de educacion escolar, en: analfabeta, saber unicamente leer y escribir, educacién
primaria, BUP/CQU/B.SUP., haber realizado una carrera de grado medio o tener una carrera
universitaria incompleta y, por dltimo, poseer una titulacion superior.

Observamos que, tanto en mujeres deprimidas como en el grupo control, la
categoria mds frecuente es la de saber leer y escribir, a la que corresponden un 46,3% de
las depresivas y un 55,2 % de los controles. La segunda categoria mds frecuente, también en
ambas muestras, es la de estudios primarios, siende ésta de un 25,0% en el grupo de
depresivas y de un 22 4% en el grupo control.

El indice de analfabetismo encontrado es del 19,4% en las mujeres del grupo
experimental y del 14,9 en las mujeres del grupo control; consideramos que es un porcentaje
alto en referencia a la media global. Por iltimo queremos resaltar la baja frecuencia de
estudios universitarios medios y superiores en ambas muestras (TABLA 5 Y FIGURA

v.3)).
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TABLA 5

DISTRIBUCION EN AMBAS MUESTRAS DE LA ESCOLARTDAD

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/UNIV.INC. 2 ( 1,9%) 2 ( 3,0%) a4 ( 2,3%)
TIT.SUPERIOR 2 ( 1,9%) 2 ( 3,0%) a ( 2,3%)
TOTAL 108 (61,7%) 67 (38,3%) 175 (100,0%)
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Figura IV.3.- Distribucion en ambas muestras de la escolaridad
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IV.1.4. PROFESION

Las profesiones fueron clasificadas en: amas de casa, asalariada no cualificada,
asalariada cualificada y otras, estando incluidas en estas \ltimas las mujeres propietarias de
pequefios negocios.

Encontramos que la profesién que ha predominado en nuestra poblacion de estudio
ha sido la de ama de casa, tanto para el grupo de depresivas como para el grupo control. Le
ha seguido en frecuencia la ocupacién de asalariada no cualificada, es decir mujeres que
fundamentalmente se dedicaban a trabajos de limpieza en casas particulares o en empresas.

Los valores y la representacion grifica de las dos muestras se reflejan en la TABLA 6,

FIGURA 1V 4.

TABLA 6

DISTRIBUCION 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%)
‘POTAL 108 (61,7%) 67 (38,3%) 175 (100,0%)
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Figura IV.3.- Distribucion en ambas muestras de la escolaridad
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IV.1.5. NIVEL DE INGRESOS

Los niveles en los que se clasificaron los ingresos mensuales fueron cinco,
gradudndose progresivamente de menor a mayor, tal y como aparece reflejado en la TABLA
7. Observamos que casi el 50% (49,7%) de todas las mujeres {(depresivas y controles)
pertenecen a la segunda categoria con unos ingresos entre 51-100.000 pesetas. El segundo
lugar (25,1%) corresponde al nivel de ingresos situados entre las 100-150.000 pesetas. Nos
parece importante reflejar que un 16,6% de todas las mujeres incluyendo los dos grupos tienen
unos ingresos econémicos inferiores a las 50.000 pesetas mensuales. Como resultado de lo
anterior podemos situar nuestro estudio dentro de un nivel socio-econdmico
predominantemente medio-bajo. La distribucion grdfica aparece reflejada en la FIGURA
IV.5.

TABLA 7

DISTRIBUCION DE 1.0S INGRESOS 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%)
101-150.0600 20 (18,5%) 24 (35,8%) 44 (25,1%)
151~200.000 6 ( 5,6%) 3 ( 4,5%) 9 ( 5,1%)
201~300.000 a ( 3,7%) 1 ( 1,5%) 5 ( 2,9%)
TOTAL 108 (61,7%) 67 (38,3%) 175 (100%)
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Figura IV.5.- Distribucion de ingresos mensuales en ambas muestras
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IV.1.6. EPISODIOS DEPRESIVOS

Entre las 108 mujeres que formaron la muestra de depresivas, habia 57 (52,8%) que
presentaban el primer episodio depresivo, las otras 51 mujeres (47,2%) habfan tenido
anteriormente otros episodios depresivos. Considerando globalmente la muestra, la media de
episodios depresivos es de 2,3, con 5,6 meses de duracidn media y una desviacidn tipica de

4,2 meses.

IV.1.7. DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICOS EN LA MUESTRA DEPRESIVA

Los diagndsticos segin la clasificacidn CIE-9 se distribuyeron segin aparecen
reflejados en el FIGURA IV.6. La entidad nosoldgica 300.4 fué la mds frecuente estando
incluidas en ella 82 sujetos (76,0%), en segundo lugar encontramos la entidad nosolGgica
309.0 con 23 sujetos (21,3%), en dltimo lugar la 309.1 con 3 sujetos (2,7%).

O A

_309.1
%

309.0
21%

Fig. V6. Distribucién de Diagndsticos segin la CIE-9.
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IV_.2. ESTUDIO COMPARATIVO
Como ya dijimos en ¢l capitulo de Material y Método para hacer la comparacién
entre las dos muestras seguimos la metodologfa del contraste de hipdtesis, en la cual la
hipétesis nula (Ho) considera que no existen diferencias entre las dos muestras, mientras que
por el contrario la hipétesis alternativa (H1) supone la existencia de diferencias entre los dos
grupos. Trabajamos con un nivel de confianza alfa del 0.05.
Basdndonos en el método anterior y con aplicacién del test apropiado que nos

permita rechazar o aceptar Ho, realizamos este estudio comparativo de ambas muestras en los

siguientes apartados:
- Sociodemogréfico.
- Antecedentes psiquidtricos familiares.
- Situaciones crénicas familiares.

- Situaciones cronicas laborales.

IV.2.1. ESTUDIO COMPARATIVO SOCIODEMOGRAFICO
En lo referente a caracteristicas sociodemograficas hemos elegido la variable edad
y la variable ingresos mensuales para llevar a cabo la comparacion entre ambas muestras. El
resto de las variables de este apartado no se han utilizado en la mayoria de los casos por

dificultades que nos impedfan aplicar los métodos estadisticos de contraste de hipétesis.
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IV.2.1.1. DISTRIBUCION DE LOS INGRESOS FAMILIARES POR TIPO DE

MUESTRA

Hemos encontrado diferencias significativas en cuanto al nivel de ingresos

mensuales entre las dos muestras. Claramente podemos observar como hay un mayor

porcentaje de mujeres depresivas en el nivel de ingresos inferior (menor o igual a 50.000 ptas)

stendo significativa esta diferencia con el grupo control (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. 18,5 53,7 35,8 61,7%
$ Fila 25,0% 47,2% 27,8%
CONTROLES F.Obs, 3 36 28 67
F.Esp. 11,5 33,3 22,2 38,3%
$ Fila 4,5% 57,3% 41,8%
TOTAL 30 87 58 175
17,1% 49,7% 53,1% 100,0%
X = 12.960
P =< 0,01

IV.2.1.2. DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD EN AMBAS MUESTRAS

Una vez realizado el estudio comparativo de ambas muestras no hemos encontrado

diferencias significativas con respecto a la edad. Para llevar a cabo la medicion estadistica
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hemos distribuido a las mujeres de ambas muestras en tres grupos de edad con igual niimero

de afios cada uno: 18-33, 34-49 y 50-65. El grupo que ha destacado en la frecuencia ha sido

el que comprende las edades desde 50 a 65 aiios, tanto para la muestra depresiva como para

la control. Los resultados que hemos obtenido aparecen en la TABLA 9.

TABLA 9

DISTRIBUCTON 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 representacion grdfica de la distribucion de la edad en cada una de las muestras

la presentamos en el FIGURA 1V.7.
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Figura IV.7.- Distribucién por grupos de edad en ambas muestras
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IV.2.2. ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS EN FAMILIA DE ORIGEN Y

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN EL COMPANERO

Mostraremos en este apartado los resultados obtenidos al comparar las dos
muestras segin los antecedentes de patologia psiquidtrica en la familia de origen y si su

compaiiero padece o ha padecido algin trastorno psiquidtrico.

1V.2.2.1. PATOLOGIA PSIQUIATRICA DEL PADRE
No hemos encontrado diferencias significativas entre los dos grupos (depresivas

y controles) en relacién a los antecedentes psiquidtricos del padre (TABLA 10).

TABLA 10

PATOLOGIA PSIQUIATRICA DEL PADRE

Ninguna Depresién 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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1V.2.2.2. PATOLOGIA PSIQUIATRICA DE LA MADRE

Hemos encontrado antecedentes psiquidtricos en ambas muestras de Depresion y
de Neurosis. Estos diagndsticos nos fueron referidos por las mujeres entrevistadas y estaban
basados en diagndsticos clinicos realizados por facultativos especialistas y por haber sido
necesaria la toma de psicofdrmacos. Excluimos de la muestra de depresivas a cuatro mujeres
cuyas madres, a pesar de describirlas como depresivas, nunca habian sido vistas ni tratadas
por un especialista, n1 habian tomado medicacién psiquidtrica.

Los resultados nos deparan diferencias significativas estadisticamente entre 1os dos
grupos, un 15,4% de mujeres depresivas han tenido o tienen una madre con esta misma
patologia, mientras gue por el contrario solo un 3,0% de los controles tenian estos
antecedentes. En la TABLA 11 Y FIGURA V1.8 se muestran los datos de los dos grupos
y las diferencias encontradas.

TABLA 11

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN LA MADRE

Depresiodn Neurosis Ninguna Total
DEPRESIVAS F.Obs. le6 6 82 104
F.Esp. 10,9 6,7 86,3 60,8%
% Fila 15,4% 5,8% 78,8%
CONTROLES F.Obs. 2 5 60 67
F.Esp. 7,1 4,3 55,6 39,2%
% Fila 3,0% 7,5% 89,5%
TOTAL 18 11 142 171
10,5% 6,4% 83,1% 100,0%
X = 6.696
P < 0,05
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Figura IV.8.- Patologia psiquiatrica en la madre en ambas muestras
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IV.2.2.3. PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN FAMILIAR DE PRIMER GRADO

Encontramos una mayor frecuencia de antecedentes en familiares de primer grado
en el grupo de depresivas que en el grupo control. Las diferencias mayores encontradas han
sido en la categoria de depresién,en el resto de las categorias nosoldgicas las diferencias son
menores. La TABLA 12 muestra los datos en los dos grupos y sus resultados nos permiten
aceptar la existencia de diferencias estadisticamente significativas.
Si lo representamos en un grifico vemos de forma clara como los antecedentes de depresion
predominan sobre el resto de categorias (FIGURA 1V.9).

TABLA 12

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN FAMILIARES DE PRIMER GRADO

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL
DEPRESTON F.Obs. 32 5 37
F.Esp. 22,8 14,2
% col. 29,6% 7,5% 21,1%
ESQUIZOFRENIA F.Obs. 5 1 6
F.Esp. 3,7 2,3
% col. 4,6% 1,5% 3,4%
ALCOHOLISMO F.Obs. 16 10 26
F.Esp. 16 9,9
%2 col. 14,8% 13,9% 14,9%
DROGODEP. F.Obs. 15 10 25
F.Esp. 15,4 9,6
% col. 13,9% 14,9% 14,3%
NINGUNA F.Obs. 40 41 81
F.Esp. 49,9 31,0
% col. 37,1% 61,2% 46 ,3%
TOTAL 108 67 175
61,7% 38,3% 100,0%

X = 16.041 P < 0,01.
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Figura IV.9.- Patologia psiquidtrica en familiares de primer grado
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1V.2.2.4. PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN EL COMPANERO

Hemos considerado que estudiar la existencia de patologia psiquidtrica en el
compaiiero puede ser de interés para este trabajo, ya que esto nos va a permitir evaluoar si la
convivencia con un marido/compaiiero con patologfa psiquidtrica puede marcar diferencias
significativas entre depresivas y controles. La unica categoria que aparece en los dos grupos

es la de alcoholismo, pero no hemos hallado que marcara diferencias significativas entre las

dos muestras (TABLA 13).

TABLA 13

PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN LA PAREJA

ALCOHOLISMO NINGUNA TOTAL
DEPRESIVAS F.Obs. 18 75 93
F.Esp. 14,9 78,1
% Fila 19,4% 80,6% 59,6%
CONTROLES F.Obs. 7 56 63
F.Esp. 10,1 52,9
% Fila 11,1% 88,9% 40,4%
TOTAL 25 131 156
16,0% 84,0% 100,0%

= 1.896 ( Aplicando correccién de Yates)

X
P n.s.
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IV.2.3. ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS SITUACIONES CRONICAS

FAMILIARES

Dentro de las situaciones "cronicas” que hemos recogido a través de la entrevista
semiestructurada, las que predominan son las de relacion de pareja, y en segundo lugar
aparecen una serie de situaciones en relacion con la maternidad. Completan nuestra
informacién sobre las situaciones "crénicas”, algunas relacionadas con el cuidado de familiares
enfermos 0 mayores, asi como informacién sobre posibles causas de separacidon matrimonial
st ésta hubiera ocurrido.

Para realizar este estudio hemos usado submuestras dentro de las dos muestras de
trabajo. El motivo es que no todas las mujeres depresivas, ni todas las del grupo control,
cumplian los requisitos establecidos para cl estudio de la relacion de pareja. En algin caso
porque nunca la habian mantenido (solteras) y en otros porque, a pesar de haber vivido en
pareja durante muchos afios, sin embargo no se ajustaban al criterio temporal marcado en la
investigacién, es decir llevaban mds de dos afios viviendo solas, por 1o que en este grupo
encontramos fundamentalmente el estado civil de viuda.

En el grupo de depresivas, 92 mujeres cumplian los criterios establecidos para poder
ser incluidas en el estudio. Dentro del grupo control han sido seleccionadas 55 en las cuales
se podian estudiar las situaciones relacionadas con el compafiero por cumplir también las
exigencias del trabajo.

También hemos usado otra submuestra a la hora de estudiar situaciones familiares
que tenfan que ver con la maternidad, ya que solo 82 mujeres del grupo de depresivas y 55

del grupo control tenian hijos.
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Hemos encontrado que, en general, las diferencias entre las dos muestras
(depresivas y controles) han sido en la mayoria de los casos muy significativas. También
hemos realizado la comparacién entre mujeres depresivas que presentaban su primer episodio
y las controles, con objeto de poder establecer diferencias entre las depresivas gue presentaban
mds de un episodio depresivo y las que presentaban el primero. De las 57 mujeres que se
encontraban en el primer episodio depresivo, 49 fueron incluidas por los motivos expuestos
anteriormente para la muestra global. Se mantuvieron como es obvio el mismo nimero de

controtes.

IvV.2.3.1. COMPARACION INCLUIDOS TODOS LOS EPISODIOS DEPRESIVOS

Ha sido posible aplicar los métodos estadisticos en todas las variables del conjunto
exceptuando cuatro que correspondian a cuestiones sobre la no existencia de maternidad, la
separacién o si los hijos tenidos fueron 0 no deseados. En cada uno de estos casos fue
imposible su valoracién estadistica, bien por la dispersion de datos, o por la insuficiencia de
ellos ya que el indice de mujeres que no tenian hijos o que estaban separadas era muy bajo.

A continuacidon presentamos los resultados obtenidos en nuestro estudio
comparativo en el que hemos incluido a todas las mujeres depresivas, independientemente del

episodio depresivo que presentaran.
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Fncontramos diferencias altamente significativas entre mujeres depresivas y controles
con respecto a la autonomfa econdmica dentro de la familia. Un 25,9% de las mujeres
depresivas han sefialado su no disponibilidad del dinero en la misma medida gque su

compafiero, mientras que solo el 4,8% de las controles contestaron de igual forma (TABLA

14).
TABLA 14
DISPONIBILIDAD DE DINERO IGUAL A LLA PAREJA
NO 51 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

Las diferencias siguen manteniéndose entre ambos grupos en el resto de situaciones
relacionadas con el grado de comunicacién dentro de la pareja. Observamos como 45 mujeres
depresivas frente a 6 controles, hablaban dinicamente con sus parejas de temas domésticos.
También es mayor el porcentaje de mujeres controles que comunicaban sus problemas dentro

de la pareja que el de depresivas. En ambas vartables han aparecido diferencias significativas

estadisticamente (TABLAS 15 Y 16).
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TABLA 15

COMUNICACION EN LA PAREJA SOBRE TEMAS NO DOMESTICOS

NO ALG.VECES SI TOTAL
DEPRESIVAS F.obs. 45 28 19 92
F.esp. 31,9 25,7 34,4
% fila 30,6% 19,1% 12,9% 62,6%
CONTROLES F.obs. 6 13 19 55
F.esp. 19,1 15,3 20,6
% fila 4,1% 8,8% 24 ,5% 37,4%
TOTAL 51 4] 55 147
34,7% 27,9% 37,4% 100,0%
X = 33.367
P <O
TABLA 16
COMPARTIR PROBLEMAS CON EL COMPANERO
DEPRESTVAS CONTROLES TOTAL
NO F.Obs. 41 6 47
F.esp. 29,4 17,6
% fila 27,9% 4,1% 32%
ALG.VECES F.obs. 11 19 30
F.esp. 18,8 11,2
%2 fila 7.5% 13,0% 20,5%
S5I Y NO F.obs. 21 5 26
COMPRENDIDA F.esp. 16,3 2,7
3 fila 14,3% 3,4% 17,5%
SI Y SE F.obs. 19 25 44
SIENTE COMP. F.esp. 27,5 16,5
% fila 13,0% 17,0% 30%
TOTAIL 92 55 147
62,6% 37,4% 100,0%
X = 31.547 P < 0,001
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Como podemos observar en la TABLA 17 una situacién aparentemente tan

intrascendente como es el hecho de compartir las tareas domésticas, también ha marcado

diferencias entre los dos grupos.

TABLA 17

COMPARTIR TAREAS DOMESTICAS

NO ALG.VECES ST 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 otras variables del mismo conjunto relacionadas con el grado de confianza con
el compafiero, la relacion afectiva existente en ésta, el compartir gustos, amigos, etc, y si
hubo 0 no hubo conflictos permanentes de relacidn, han marcado notables diferencias las
cuales una vez aplicado el tratamiento estadfstico han sido significativas. Los resultados
obtenidos apartir de estas situaciones se recogen en las tablas siguientes (TABLAS 18,19,20

y 21).
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TABLA 18

RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPANERO

NINGUNA REGULAR MUCHA TOTAL
DEPRESIVAS F.obs. 38 21 33 92
F.esp. 27,0 22,5 42,5
% fila 25,9% 14,3% 22,5% 62,6%
CONTROLES F.obs. 5 i5 35 55
F.esp. 17,0 13,5 25,5
% fila 3,4% 10,2% 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 47,0
$ fila 25,8% 15,0% 21,8% 62,6%
CONTROLES F.obs. 5 7 43 55
F.esp. 16,1 10,8 28,1
% fila 3,4% 4,8% 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 COMPANERO

NO ALG.VECES SI TOTAL
DEPRESIVAS F.obs. 38 35 19 g2
F.esp. 27,5 33,2 31,3
% fila 25,8% 23,8% 13,0% 62,6%
CONTROLES F.obs. 6 18 31 55
F.esp. 16,5 19,8 18,7
% fila 4,1% 12,2% 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 29,4
% fila 34,7% 27,9% 62,6%
CONTROLES F.obs. 49 6 55
F.esp. 37,4 17,6
% fila 33,4% 4,0% 37.,4%
TOTAL 100 47 147
68,0% 32,0% 100,0%
X = 16.413
P < 0,001
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Encontramos claras diferencias entre los dos grupos con respecto a la situacion de
malos tratos, ya que mientras 22 mujeres de la muestra depresiva habian sufrido
habitualmente malos tratos de su compafiero, tan solo se did esta situacion en 1 mujer de los

controles (TABLA 22).

Las diferencias fueron también significativas después del andlisis estadistico.

TABLA 22

RECIBIR MALOS TRATOS DEL COMPANERO

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

Hemos encoatrado un mayor indice de mujeres depresivas que no compartian el poder
decisorio en el dmbito de la familia con sus compaifieros que en el grupo control. No lo
compartian 33 mujeres depresivas, y no lo compartian en el grupo de controles solo 5, por
lo que después de trabajar con estos datos podemos aceptar la existencia de diferencias

estadfsticas entre los dos grupos (TABLA 23).
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TABLA 23

COMPARTIR LA TOMA DE DECISIONES CON EL COMPANERO

NO ALG.VECES SI TOTAL
DEPRESIVAS F.obs. 33 34 25 92
F.esp. 23,8 27,5 40,7
% fila 22,4% 23,2% 17,0% 62,6%
CONTROLES F.obs. 5 10 40 55
F.esp. 14,2 16,5 24,3
% fila 3,4% 6,8% 27,2% 37,4%
TOTAL 38 44 65 147
25,9% 29,9% 49,2% 100,0%
X = 29.75%6
P < 0,001

Los siguientes resultados que presentamos estdn relacionados con la esfera sexual

{(TABLA 24 Y 25), y corresponden a la presencia o no de disfunciones sexuales y al grado

de satisfaccion sexual. Hemos obtenido significacion estadistica en ambos casos. No hemos

encontrado en cambio diferencias en como afectaba a las mujeres el tener una disfuncién

sexual. En este caso hemos usado una submuestra de la muestra total de depresivas de 104

mujeres y otra submuestra de 65 controles de las 67 totales. La diferencia en el mimero de

sujetos incluidos en la valoracién estadistica es debida a que algunas mujeres mantenian

relaciones sexuales en el plazo de tiempo establecido, aunque no tenfan una relacién de pareja

estable,

169



RESULTADOS Estudio comparativo

TABLA 24

PRESENCIA DE DISFUNCIONES SEXUALES

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL
NO PROBLEMAS F.obs. 49 51 1060
F.esp. 61,5 38,5
% col. 29,0% 30,2% 59,2%
ANORGASMTA 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.obs. 19 6 25
F.esp. 14,8 9,3
% col. 10,6% 3,53 14,2%
TOTAL 104 65 169
61,5% 38,5% 100,0%
X = 16.661
P < 0.001
TABLA 25
GRADO DE SATISFACCION SEXUAIL
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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Oftra situacién que sigue marcando diferencias entre las dos muestras es la que
presentamos a continuacién (TABLA 26). En ella se reflejan la existencia de patologia
psiquica o fisica en ¢l compafiero. Dentro de lo que consideramos mds préximo a la patologia
psiquica encontramos que el alcoholismo ha marcado una gran distancia entre los dos grupos,
pués 25 mujeres depresivas convivian con un alcohélico y sélo 4 de las controles vivian en
la misma situacién. En la categoria de otras enfermedades estdn incluidos los padecimientos
fisicos de tipo crémico (cdncer, EPOC etc). También se investigé la presencia de

drogodependencias o ludomania, no apareciendo ningin caso en los dos grupos.

TABLA 26

PRESENCIA DE PATOLOGIA EN EL COMPANERO

NINGUNA ALCOHOLISMO OTRAS TOTAL
DEPRESIVAS F.obs. 54 25 13 22
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 100 29 18 147
68,0% 19,7% 12,3% 100,0%
X =10.772
P < 0,01

También ha sido significativa estadisticamente la diferencia entre depresivas y
controles cuando comparamos la situacién de dependencia a la mujer de algdn familiar

enfermo o mayor que requeria sus cuidados y atencion (TABLA 27).

171



RESULTADQS Estudio comparativo

TABLA 27

PRESENCIA DE FAMILTIAR ENFERMO O MAYOR DEPENDIENTE DE LA MUJER

NO 51 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 resto de las situaciones "crénicas” estudiadas dentro del dambito familiar sélo han
sido significativas tres situaciones después del tratamiento estadistico, en ¢l resto no ha sido
posible aplicar la metodologia por lo que ya expusimos al inicio de este apartado.

La presencia de problemas con los hijos ha sido mayor entre las depresivas, pués es
de resaltar que muchas mujeres depresivas tenfan hijos toxicémanos, lo cual creemos que ha
tenido mucho peso a la hora de establecer diferencias entre los grupos. Hemos valorado
también el apoyo que habfa tenido la mujer en el cuidado y atencion de sus hijos, taato por
una tercera persona como por el cényuge, encontrando que esto también ha sido diferente con
significacién estadistica en los dos grupos (TABLAS 28,29 y 30). Hemos usado en estas
situaciones una submuestra de 82 mujeres depresivas que tenian hijos y de 55 controles que
también los tenian, y como es obvio hemos dejado fuera a aquellas mujeres que no tenfan

hijos con el objeto de que no confundieran nuestros resultados.
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TABLA 28

PRESENCIA

DE PROBLEMAS CON LOS HIJOS

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL
NO PROBLEMAS F.obs. 43 a1 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%
TOXICOMANIA 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 CUIDADOC DE LOS HIJOS

NUNCA ALG.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 CONYUGE EN 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 77 29 31 137
56,2% 21,2% 22,6% 100,0%
X = 17.058
P < 0,001

En la pdgina siguiente presentamos de forma resumida las situaciones estudiadas y
el grado de significacién estadistica todo ello en el CUADRO 1.

También hemos elegido seis situaciones para presentarlas mediante graficos con el
objeto de facilitar una visién mds inmediata de las diferencias en cuanto a la situacién de
pareja entre depresivas y controles. Estas situaciones son: malos tratos (FIGURA IV.10),
satisfaccion sexual(FIGURA 1V.11), relacidn afectiva (FIGURA 1V_12), presencia de
conflictos (FIGURA 1V.13), poder decisoric (FIGURA 1V.14) y grado de confianza

(FIGURA 1V.15).
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CUADRO 1
SITUACIONES FAMILIARES CRONICAS

(incluida toda la muestra)

STTUACION CHI-CUADRADO G.L P
Disponib.econémica 11.923 1 *dek
Comun.temas no domésticos 33.367 2 *kk
Compartir tareas hogar 6.992 2 *
Comp.problemas con el compafiero 31.547 3 *kk
Malos tratos 16.700 2 *kk
Comp.gustos con el compaiiero 23.800 2 *hx
Relacién afect.con compafiero 27.102 2 Fhx
Grado de conf.con companero 18.226 2 k%%
Conflictos con el compafiero 16.413 1 *kk
Compartir decis.familiares 29.756 2 *kk
Presencia de disf.sexual 16.661 3 *kk
Grado de afect.por disf.sexual 0.701 1 n.s
Satisfaccién sexual 19.906 2 k%
Patologia en el compaiero 10.772 2 *%
Respon.con famil.o enfermos 5.333 1 *
Maternidad deseada ceeaas
Problemas con los hijos 6.897 2 *
Ayuda cuidado de los hijos 27.892 2 *kk
el cuidado de los hijos 17.058 2 k&
Causas no maternidada = ......
Afect. por no maternidad @ = ......
Separacién o divorcio cecaea
....... ( no posible aplicar chi-cuadrado)
*k* ( p < 0,001)
*%* ( p <0,01)
* (p<0,05)
n.s. ( p no significativa)
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ivV.2.3.2. ESTUDIO COMPARATIVO DE SITUACIONES FAMILIARES ENTRE
MUJERES CON UN PRIMER EPISODIO DEPRESIVO Y CONTROLES
Con el objeto de estudiar sitwaciones “"crdnicas” no influidas por la propia

depresidn, hemos realizado también la comparacién utilizando la misma metodologia, usando

en este caso como muestra depresiva solo aquellas mujeres que presentaban el primer episodio

depresivo.

Los resultados obtenidos son muy similares a los que hemos expuesto para la
muestra total. Solo han aparecido diferencias en tres situaciones, ya que el hecho de compartir
tareas domeésticas no ha marcado diferencias entre depresivas de primer episodio y controles,
asi como tampoco las marcaron los problemas con los hijos, mientras que por el contrario el
grado de afectacion por padecer una disfuncién sexual si ha dado como resultado diferencias

significativas entre los dos grupos. Presentamos a continuacién en el CUADRO 2 de forma

esquemdtica los resultados.
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CUADRO 2
SITUACIONES FAMILIARES CRONICAS

(incluidas solo las depresivas con un primer episodio)

SITUACION CHT-CUADRADO G.L. P
Disponibil.econdémica 13.157 1 *kk
Comun.temas no domésticos 23.869 2 *kk
Compartir tareas hogar 4.924 2 n.s.
Comp.problemas con el compalhiero 26.429 3 xRk
Malos tratos 45.331 1 kkk
Comp.gustos con el compahero 20.546 2 *kk
Relacién afect.con el compahero 24.791 2 k%
Grado de confianza con companero 15.793 2 *kk
Conflictos con el compafiero 19.681 1 *kk
Compartir decisiones familiares 20.753 2 kk%
Presencia de disfuncién sexual 11.109 3 *
Grado de afect.por disf.sexual 7.085 1 *%
Satisfaccién sexual 10.654 2 xk
Enfermedad en el comparnero 9.909 2 %
Respon.con familiar o enfermo 4.297 1 *
Maternidad deseada @ === ..i.ea.
Problemas con los hijos 5.747 2 n.s.
Ayuda en el cuidado de los hijos 19.265 2 k%
Ayuda del compaiiero en el
cuidado de los hijos 18.257 2 Xk
Causas no maternidad @ ......
Afect. por no maternidada @@= ......
Separacién o divorcio 0000000 L.....
....... ( no posible aplicar chi-cuadrado)
*** ( p < 0,001)
** ( p < 0,01 )
* (p<0,05)
n.s. { p no significativa)
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1V.2.4. ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS SITUACIONES LABORALES
CRONICAS
Hemos hecho este estudio con nueve circunstancias o situaciones pertenecientes al
drea laboral, que estuvieron presentes en la vida de las mujeres durante un periodo como
minimo de dos afios. Se ha realizado de la misma forma que lo hicimos para las situaciones
familiares, es decir en primer lugar con todas las mujeres de la muestra depresiva y

posteriormente seleccionando s6lo aquellas que estuvieran en su primer episodio depresivo.

IV.2.4.1. COMPARACION INCLUYENDO TODOS LOS EPISODIOS
DEPRESIVOS
De todas las comparaciones hechas mediante contraste de hipotesis con la prueba
de chi-cuadrado, sélo hemos obtenido significacién estadistica en una, del resto, en tres no
pudimos aplicar la prueba y en las otras cinco la probabilidad es no significativa, es decir no
hay diferencias estadisticas entre depresivas y controles.

Para este estudio hemos clasificado a las mujeres segun su profesion. Por un lado
una submuestra de 47 mujeres depresivas que t{rabajaban fuera del hogar, y una submuestra
de 41 mujeres del grupo control con la misma caracteristica. Observamos como la proporcién
de mujeres depresivas que realizan trabajo extradoméstico,con respecto a la muestra global,
es menor que en el grupo control, y esta proporcion equivale a decir que el 43,5% de las
mujeres depresivas trabajaban fuera del hogar y que el 61,2% de las controles también.

En los casos en los que la comparacidn requeria que las mujeres trabajaran dentro

del hogar (amas de casa) éstas han sido incluidas.
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Presentamos a continuacidn las tablas de este estudio (TABLAS 31,32,33,34 35

y 36).

MOTIVOS PARA REALIZAR TRABAJO EXTRADOMESTICO

TABLA 31

ECONOMICOS DECISION PERSONAIL TOTAL
DEPRESIVAS F.obs. 35 12 a7
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 30,7% 15,9% 46,6%
TOTAL 62 26 88
70,4% 29,6% 100,0%
X =0,442 P n.s.
TABLA 32
SATISFACCIONES OBTENIDAS DEIL. 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 19,8
% fila 35,2% 18,2% 53,4%
CONTROLES F.obs. 20 21 41
F.esp. 23,8 17,2
% fila 22,7% 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 32,5
% col. 41,5% 17,7% 59,2%
SIGUIO TRABAJANDO F.obs. 26 23 49
F.esp. 30,7 18,4
% col. 17,7% 15, 7% 33,3%
NO SIGUIO TRABAJ. F.obs. 5 6 11
F.esp. 6,8 4,1
% col. 3,4% 4,0% 7,5%
TOTAL 92 55 147
62,6% 37,4% 100,0%

el

5.383
n.s.
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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.

Solo hemos encontrado que fuera representativo, para diferenciar depresivas y
controles dentro de las situaciones laborales, la presencia de preocupacion o de seatimientos
de culpa por abandono del hogar cuando la mujer tenia que realizar un trabajo extradoméstico.
La preocupacién por los hijos ha sido algo muy constante en las mujeres que respondieron
positivamente a esta circunstancia. Un total de 25 mujeres depresivas dijeron sentir esta
preocupacion frente a 11 mujeres de la muestra control. Las diferencias arrojadas en este caso

han sido significativas (TABLA 36,FIGURA IV.16).
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TABLA 36

SENTIMIENTOS DE PREOCUPACTON 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% 16,6%
TOTAL 36 52 88
40,9% 59,1% 100, 0%
X = 5.252
P < 0,05

Presentamos a continuacion el cuadro resumen de estas situaciones (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 trab.extradom. 1.993 1 n.s.
Motivos no trab.extrad. == .....

besempleo = L....

Abandono trab.por matrim.

o maternidad 5.383 2 n.s.

Afectd o no dejar trab.
por matrim.o maternidad @ .....
Sobrecarga por trab.domest.

mds extradoméstico 2.052 1 n.s.

Preocupacién por abandono

del hogar 5.252 1 *
...... (no posible realizar chi-cuadrado)

n.s.(probabilidad no significativa)
* (probabilidad < 0,05)
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Figura IV.16.-Vivencia de sobrecarga por trabajo doméstico y trabajo fuera del hogar
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1V.2.4.2. COMPARACION INCLUYENDO SOLO DEPRESIVAS EN EL PRIMER

EPISODIO

Las satisfacciones obtenidas por el trabajo fuera del hogar han marcado en este

caso diferencias eatre las dos muestras, que no aparecieron en las comparaciones anteriores

(TABLA 37). En el resto, los resultados han sido similares a lo expuestos para mujeres

depresivas independientemente del episodio depresivo actual.

SATISFACCIONES OBTENIDAS DEL TRABAJO EXTRADOMESTICO
( incluye depresivas en el primer episodio )

TABLA 37

DEPRESIVAS CONTROLES TOTAL
ECONOMICAS F.obs. 7 19 26
F.esp. 10,5 15,5
$ col. 10,1% 27,5% 37,7%
PERSONALES F.obs. 6 5 11
F.esp. 4,5 6,5
% col. 8,7% 7,2% 15,9%
VARTAS F.obs. 5 12 17
F.esp. 6,5 10,1
% col. 7,3% 17,4% 24,6%
NINGUNA F.obs. 10 5 15
F.esp. 6,1 8,9
% col. 14,5% 7,3% 27,8%
TOTAL 28 41 69
40,6% 59,4% 100, 0%
X = 8.014
P < 0,05
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En el siguiente cuadro aparecen todas las situaciones laborales “"crénicas" y los
resultados estadisticos que hemos obtenidos de la comparacion entre depresivas que vivian el

primer episodio de la enfermedad y la muestra control (CUADRO 4).

CUADRO 4

SITUACIONES LABORALES CRONICAS

(incluidas 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 @ .....
besempleo = Ll...

Abamdono trab.por matrimonio
o maternidad

Afectd o no dejar trab.por
matrimonio o maternidad
Sobrecarga por trabajo domest.

mas extradoméstico 0,119 1 n.s.
Preocupacién 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 SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA

El estudio de la sintomatologia depresiva ha sido realizado dentro del Modelo
Tetradimensional, por lo que el instrumento de trabajo para su andlisis ha sido el
Cuestionario Estructural Tetradimensional para ¢l Diagndstico de la Depresién (CET-
DE) de Alonso-Fernindez (1989).

Las contestaciones a los ftems del CET-DE han sido evalvadas desde distintas
perspectivas: estudio de las diferencias entre el grupo control y el grupo de depresivas; estudio
de las diferencias por grupos de edad; estudio de las diferencias por n® de episodio depresivo
y, por ultimo, concordancia entre item positive y dimensidn a la que pertenece también
positiva, concordancia entre item positivo y dimensién negativa y concordancia entre item
positivo y resultado global del cuestionario positivo.También hemos realizado un estudio de

las puntuaciones globales de las dimensiones y de la tipologia clinica en nuestra muestra.

IV.3.1.TEST DE KOLMOGOROV-SMIRNOV
El primer tratamiento estadistico que requeria el estudio de los datos era comprobar
si su distribucién segufa una curva normal, para lo cual aplicamos ¢l Test de Kolmogorov-
Smirnov. Los datos obtenidos a partir del test rechazan la hipétesis inicial de normalidad, lo
cual nos conduce a la eleccién de pruebas no paramétricas para el andlisis estadistico de los
items uno a uno. Por el contrario las puntuaciones globales de las dimensiones si parecen
adecuarse a la hipdtesis de normalidad. Los resultados del TEST DE KOLMOGOROV-

SMIRNOYV los presentamos a continuacién por dimensiones en las TABLAS 38,39 40y 41.
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TABLA 38
RESULTADOS DEL TEST DE KOLMOGOROV-SMIRNOV

Dimension I (Humor Depresivo)

ITEM MEDIA D.S. z P

1 3,59 1,09 5,273 Kxk

2 3,89 0,54 5,569 TT

3 3,79 0,67 5,432 *kk

4 3,48 1,16 4,963 1323

5 3,37 1,30 4,913 *dkok

6 1,85 1,72 2,766 *x*k

7 1,61 1,84 3,602 *kk

8 2,20 1,79 3,073 *kk

9 2,77 1,70 4,011 *kx

10 2,24 1,89 3.465 TS

11 1,06 1,61 4.274 k%

12 2,65 1,75 3,877 *k*k

13 3,12 1,53 4,572 *kk

14 3,68 0,96 5,325 *kk

15 1,05 1,63 4.412 *okk

16 1,07 1,64 4,355 *kk

17 1,37 1,68 3,622 ok

18 1,70 1,88 3,622 *xx

19 1,96 1,71 2,549 31y

20 2,07 1,75 2,730 kkk

21 1,04 1,58 4,267 *x%
x4 (P < 0,001)
£ (P <0,01)
£ (P <0,05)
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TABLA 39
RESULTADOS DEL TEST DE KOLMOGOROV-SMIRNOV

Dimensién IXI (Anergia)

ITEM MEDIA D.S. YA P
1 3,72 0,75 5,356 k%
2 2,48 1,68 3,290 kkk
3 2,54 1,78 3,727 *kk
4 1,14 1,63 4,118 *kk
5 3,36 1,37 5,041 *kk
6 3,27 1,29 4,534 kkk
7 2,07 1,85 3,067 *kk
8 2,29 1,83 3,375 * Kk
9 3,17 1,48 4,628 *xk

10 1,51 1,80 3,685 xEK

11 2,59 1,84 4,043 *kk

12 3,70 0,98 5,470 k%

13 3,57 1,19 5,394 ek x

14 3,16 1,57 4,815 *kk

TABLA 40
Dimensién III (Discomunicacién)

ITEM MEDIA D.S. rs P
1 0,61 1.32 5,023 * k&
2 2,48 1,79 3,618 *kk
3 3,56 1,20 5,347 * %k
4 1,10 1,70 4,433 KK
5 2,90 1,55 3,964 kK
6 3,19 1,45 4,621 %
7 2,89 1,67 4,299 *dk
8 1,28 1,70 3,911 *kk
9 0,84 1,49 4,636 *kk

10 2,68 1,63 3,611 ek

11 1,80 1,93 3,557 *kk

12 2,63 1,74 2,723 dkk

13 2,09 1,74 2,723 * &k

14 2,59 1,69 3,571 *k*%

xx (P < 0,001)
¥ (P ¢ 0,01)
% (P <0,05)
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TABLA 41
RESULTADOS DEL TEST DE KOLMOGOROV-SMIRNOV

Dimensién IV (Ritmopatia)

ITEM MEDIA D.S. % P
1 2,67 1,77 4,003 *kk
2 3,23 1,45 4,792 *kk
3 2,78 1,75 4,220 T2
4 3,02 1,65 4,635 *kk
5 0,43 1,22 5,455 *kk
6 2,26 1,94 3,667 *x%
7 1,67 1,82 3,417 kkk
8 2,39 1,72 3,194 kK
9 1,69 1,84 3,435 *kk

10 1,83 1,84 3,158 EE*E

11 1,56 1,92 3,987 *kE

12 2,50 1,84 3,814 *kk

13 2,07 1,91 3,276 *kk

14 2,63 1,70 3,687 *k*k

#+% (P < 0,001)
k% (P < 0,01)
% (P < 0,05)

1V.3.2. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE SANAS Y DEPRESIVAS DE LOS
RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA ITEM DEL CET-DE.
Presentamos en este apartado los resultados que hemos obtenido después de
comparar la puntuacién alcanzada en cada ftem por las mujeres con depresion con la obtenida
por las que no presentaban esta patologia (grupo de sanas). La técnica estadistica que hemos
utilizado ha sido la Prueba U de Mann-Whitney/Wilcoxon; a continuacidn, por

dimensiones, mostraremos los datos de este andlisis.
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IV.3.2.1. DIMENSION I (HUMOR DEPRESIVQO).

Como puede observarse en la TABLA 42, que aparece a continuacién, las

diferencias observadas entre ambos grupos son altamente significativas (P < (,001) en todos

los Items, con fa excepcién del ftem 10 que ha puntuado significativamente pero con una

probabilidad < 0,01. Hemos completado, para una mejor compresion, las tablas de este

apartado presentando las medias y las desviaciones tipicas, junto con el estadistico de contraste

U de Mann-Whitney y la probabilidad. Por lo tanto, en nuestra muestra de estudio todos los

Items de la primera dimension han diferenciado el grupo de sanas del grupo de depresivas.

DIMENSTION I (HUMOR DEPRESIVO). ESTUDIO COMPARATIVO.

TABLA 42

DEPRESIVAS CONTROLES

Item Media D.S. Media D.S. U P
1 3,59 0,77 1,08 1,34 688,0  tkx
2 3,88 1,17 0,53 1,50 643,0 *%k%k
3 3,78 0,58 0,67 1,22 378,5  kx%
a 3,48 1,46 1,16 1,64 1.359,5 k%%
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 k%%
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 *k
11 1,05 0,28 1,60 0,90 2.760,0 *k%
12 2,64 0,67 1,74 1,17 1.540,0  *%%
13 3,12 0,38 1,52 0,99 884,5 k%%
14 3,67 2,08 0,95 1,79 1.875,5  *%%
15 1,04 0,11 1,63 0,59 2.623,5 k%%
16 1,07 0,11 1,64 0,59 2.590,0 kkk
17 1,37 0,14 1,67 0,72 2.181,0  **%
18 1,70 0,56 1,87 1,14 2.490,0 * %k %
19 1,96 0,00 1,70 0,00 1.340,0 k%
20 2,07 0,00 1,74 0,00 1.306,5 %%
21 1,03 1,58 0,00 0,00 2.412,0 * % %k

xkk (P < 0,001), ** (P < 0,01},

% (P < 0,05)
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1V.3.2. 2 DIMENSION 11 (ANERGIA).

En fa TABLA 43 exponemos los resultados de esta dimensién en la cual la

significacién también es muy alta en la mayoria de los [tems, marcando nuevamente ciaras

diferencias entre los dos grupos de estudio. El ftem 10 y el item 11 son los que han obtenido

la mds baja significacion aunque se mantienen las diferencias estadisticamente significativas.

TABLA 43

DIMENSION IY (ANERGIA). ESTUDIO COMPARATIVO

DEPRESIVAS CONTROLES
Item Media D.S. Media D.S. U P
1 3,72 0,44 0,74 0,98 231,5 *kk
2 2,48 0,80 1,68 1,30 1.745,0 *kk
3 2,53 0,05 1,78 0,34 1.119,0 *kk
4 1,13 0,00 1,63 0,00 2.311,5 *k %
5 3,36 1,13 1,37 1,60 1.321,5 kxk
6 3,26 0,08 1,29 0,41 378,5 *kk
7 2,07 0,00 1,85 0,00 1.474,0 *kk
8 2,28 0,20 1,83 0,78 1.479,5 Rk
9 3,16 1,22 1,47 1,63 1.571,5 kK
10 1,50 0,80 1,80 1,35 2.921,5 *
11 2,59 1,94 1,84 1,74 2.888,0 *
12 3,70 0,89 0,97 1,44 765,0 Kk k
13 3,57 1,97 1,19 1,81 1.915,0 * k%
14 3,15 0,34 1,57 1,02 945,5 * kK
&k (PC 0,001)
% (P< 0,01)
% (P< 0,05)
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IV.3.2.3. DIMENSION III (DISCOMUNICACION)

En esta dimensién encontramos que todos los Items han establecido diferencias
significativas con una P < 0,001, es decir las diferencias entre depresivas y controles han
sido muy marcadas sin aparecer ningin Item dudoso. En la TABLA 44 que a continuacién

presentamos aparacen los resultados de esta dimension.

TABLA 44

DIMENSION III (DISCOMUNICACION). ESTUDIO COMPARATIVO

DEPRESIVAS CONTROLES
ITtem Media D.S. Media D.S. U P
1 0,61 0,29 1,32 0,24 2.962,0 kkk
2 2,48 0,02 1,79 0,24 1.130,0  *%%
3 3,55 1,01 1,20 1,61 1.119,0 k&%
a 1,10 0,00 1,70 0,00 2.479,0  kk*
5 2,89 0,08 1,55 0,41 696,5  xwx
6 3,18 0,76 1,44 1,40 1.128,0  *%x
7 2,88 1,28 1,67 1,62 1.914,0 k%
8 1,27 0,29 1,69 0,79 2.568,0 k%%
9 0,84 0,04 1,48 0,27 2.731,5 k%%
10 2,67 0,08 1,62 0,54 861,5 *k%k
11 1,79 0,02 1,93 0,24 1.907,5 % &k
12 2,62 6,11 1,74 0,59 1.078,5 * %k
13 2,09 0,05 1,73 0,34 1.338,0 * ¥ &
14 2,59 0,08 1,69 0,41 978,0 * k%

xkk (PC 0,001)
&% (P< 0,01)
% (P< 0,05)
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1V.3.2.4. DIMENSION IV (RITMOPATIA)

En esta dimensién hemos encontrado que el item 11 " Sensacién de hambre muy
fuerte™, no ha sido significativo para establecer diferencias entre controles y depresivas.
En el resto de los [tems hemos hallado una significaci6n estadistica alta ( P< 0,001), con la
excepcion del ftem 5 "Duerme en conjunto mds que antes® que ha sido significativo con

una P < (,05. Exponemos estos resultados en la TABLA 45.

TABI.A 45

DIMENSION IV (RITMOPATIA). ESTUDIO COMPARATIVO

DEPRESIVAS CONTROLES
Item Media D.S. Media D.S. U P
1 2,66 1,49 1,77 1,77 2.388,0 kX%
2 3,23 1,00 1,45 1,48 1.281,0 %%
3 2,77 0,11 1,74 0,59 1.035,0 @ **x=*
4 3,01 0,26 1,65 0,77 933,0 k%%
5 0,42 0,05 1,22 0,48 3.270,5 *
6 2,25 0,00 1,93 0,00 1-474,0 @ **x
7 1,66 0,00 1,82 0,00 1.842,0 *hk
8 2,38 0,08 1,71 0,54 1.133,0  k*x*
9 1,69 0,47 1,84 1,15 2.357,0 @ k**
10 1,83 0,20 1,83 0,70 1.905,0  **xx
11 1,55 1,70 1,92 1,91 3.466,0 n.s.
12 2,50 0,17 1,83 0,67 1.324,0 *kk
13 2,07 0,23 1,91 0,81 1.806,5  %%x%
14 2,62 1,11 1,70 0,59 1.015,5 k%
wkk (P< 0,001)
# (P< 0,01)
* (P< =,05)

n.s.(no significativa).
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IV.3.3. ESTUDIO DE LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA POR GRUPOS DE
EDAD
Para poder analizar las diferencias sintomatolégicas en funcién de la edad, hemos
dividido al grupo de mujeres depresivas en tres subgrupos que comprenden las siguientes
edades: grupo 1 (18 - 33 afios), grupo 2 (34 - 49) y grupo 3 (50 - 65). La distribuccién ha
sido hecha incluyendo el mismo mimero de afios en cada grupo y ha resultado de dividir la
franja de edad de nuestra muestra (de 18 a 65 afos) en tres bloques. A continuacién
exponemos en este apartado los resultados del estudio. Para hacerlo hemos aplicado el Test
de Kruskal Wallis que es la alternativa no paramétrica al Andlisis de Varianza; en las tablas
presentamos X,, probabilidad y las medias aritméticas con las desviaciones tipicas en cada
subgrupo de edad.
Después de vistos los ftems que son estadisticamente significativos segun la edad,
en ellos estudiamos entre qué subgrupos existian esas diferencias, para lo que aplicamos una

U de Mann- Whitney con la correccién de Dunn- Bonferroni.

1V.3.3.1. DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD.

DIMENSION I (HUMOR DEPRESIVO).

En esta dimensién encontramos tres ftems en los que aparecen diferencias por
grupos de edad, estos son el 2 "; Se siente triste 7", el 3 "; Nota falta de placer o de
alegria?” y el 20 "; Cree que no vale la pena vivir o tiene deseos de morir ?".

En la siguiente pagina aparecen los resultados de esta primera dimensién (TABLA

46).
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TABLA 46
ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR GRUPOS DE EDAD

DIMENSION I (HUMOR DEPRESIVO)

Edad (18 - 33) (34 - 49) (50 - 65)

Item -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 | 3.0707 n.s.
5 3,40 1,14 3,69 0,92 3,22 1,46 2.0561 n.s.
6 2,50 1,7 | 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 n.s.
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 n.s.

10 2,40 1,90 | 2,30 1,93 | 2,16 1,89 | 0,2963 n.s.

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 1,712 | 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 ftems de esta dimension en los que hemos encontrado diferencias
hemos buscado entre qué subgrupos existian éstas, utilizando para este fin la pruecba U de
Mann-Whitney con la correccién de Dunn-Bonferroni como ya expusimos en el capitulo
de Material y Método. El subgrupo 1 estd formado por 20 mujeres, el grupo 2 por 26 y el
grupo 3 por 62.A continuacién presentamos los resultados de estas pruebas en las tres

siguientes tablas (TABLAS 47,48,49).

TABLA 47
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "SE SIENTE TRISTE"

Subgrupos 1 (n = 20) l 2 (n = 26) 3 (n = 62) U

1(18-33) - n.s * 208,0
(1-2)

2(34-49) n.s. - n.s. 505,5

(2-3)

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)
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TABLA 48
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "NOTA FALTA DE PLACER O DE ALEGRIA"

Subgrupos 1 (n = 20) 2 (n = 26) 3 (n = 62) U
1(18-33) —_— n.s. n.s. 212,0
(1-2)
2(34-49) n.s. —— n.s. 503,0
| | | | &
3(50-65) n.s. n.s. —_— 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

ITEM "CREE QUE NO VALE LA PENA VIVIR O TIENE DESEOS DE MORIR™

{;ubgrupos [ 1 (n = 20) 2 (n= 26) 3 (n = 62) 4]

' 1 (18-33) -— * n.s. 156,0
(1-2)

1

2 (34-49) * - n.s. 480,0 1
| |_a-3)

3 (50-65) n.s. n.s. - “ 644,5.
(2-3)

CORRECION DE DUNN-BONFERRONNI. P < 0,016
* {probabilidad significativa)
n.s. (probabilidad no significativa)
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IV.3.3.2. DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD.

DIMENSION II (ANERGIA).

En esta dimensién encontramos también tres ftems que marcan diferencias
significativas segin la edad, estos son: item 1 "; Se siente aburrido o desinteresado por
todo 7", item 6 "; Ha disminuido su actividad habitual ?" y por ltimo el ftem 9 de esta
dimensién "; Tiene sequedad de boca ?™. Al igual que en la dimensién anterior presentamos
los resultados de todos los items (TABLA 49) y después especificamos las diferencias entre
los distintos subgrupos. Encontramos en el item 6 "; ha disminuido su actividad habitual?"
que después de aplicar la correccién de Dunn-Bonferronni no aparecen diferencias entre los
tres subgrupos debido a la mayor exigencia de significacién que requiere esta correccion

(TABLAS 51,52 y 53).
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TABLA 50
ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR GRUPOS DE EDAD

DIMENSION II (ANERGIA)

[Edad ( 18 - 33 ) ( 34 - 49 ) ( 50 - 65 )
{Item 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 00,3657 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 | n.s.
14 3,40 1,46 3,00 1,72 3,14 1,55 | 0,9407 | n.s.
% (P ¢ 0,001)
&k (P < 0,01)
% (P < 0,05)

n.s. (P no significativa)
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TABLA 51
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "¢ SE SIENTE ABURRIDO O DESINTERASADO POR TODO 2"

ISubgrupos “ 1 (n = 20) “ 2 (n = 26) " 3 (n = 62)“ u l
1 (18-33) — * n.s. 195,0
(1-2)
2 (34-49) * - n.s. 557,7
(1-3)
3 (50-659) n.s. n.s. - 689,0
(2-3)
CORRECCION DE DUNN-BONFERRONNI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)
TABLA 52
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD
ITEM "¢ HA DISMINUIDO SU ACTIVIDAD HABITUAL ?"
Subgrupos 1 (n = 20) l 2 (n = 26)“ 3 (n = 62) U I
1 (18-33) - n.s. n.s. 242,0
(1-2)
2 (34-49) n.s. —_ n.s. 512,0
(1-3)
3 (50-65) n.s. n.s. —_—= 607,0
(2-3)

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONNI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)
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TABLA 53
DIFERENCTIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "“iTIENE SEQUEDAD DE BOCA?"™

[Subgrnpos “ (n = 20) ] 2 (n = 26) I[ 3 (n = 62) “ U
1 (18-33) - n.s. * 240,5
(1-2)
2 (34 49 n.s. i n.s. 443'0
(1-3)
3 (50-65) * n.s. 631,0
(2-3)

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONNI. P < 0,018

* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)

1V.3.3.3. DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD.
DIMENSION IH (DISCOMUNICACION).

Los items que han marcado diferencias significativas entre los tres subgrupos de

edad son: " Se siente solo o alejado de los demds ?", "; Se siente enfadado o molesto
con otras personas 7", "; Se siente receloso o desconfiado 7", "; Nota algo extraiio ¢cn
el aspecto de las personas 7" y "; Ve menos la televisién o escucha menos la radio 7"
Como en las dimensiones anteriores mostraremos en primer lugar la tabla con los resultados
de todos los items que forman esta dimensién y a continuacidn las tablas que contienen la

informacion de los items en los que aparecieron diferencias y entre qué subgrupos se dan éstas

(TABLAS 54,55,56,57,58 y 59).
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TABLA 54
ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR GRUPOS DE EDAD

DIMENSION III (DISCOMUNICACION)

Edad| ( 18 - 33 ) ( 34 - 49 ) ( 50 - 65 )
Item| 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| n.s.

2 2,50 1,70l 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 |o,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 o,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 ¥k
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 n.s.
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.

3% (P < 0,001)
&k (P < 0,01)
* (P < 0,05)

n.s.{(P no significativa)
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TABLA 55
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "¢ SE SIENTE SOLO O ALEJADO DE LOS DEMAS 2%

lSubgrupos _" 1 (n = 20) 2 (n = 26) n 3 (n= 62)“ U l
1 (18-33) - * * 190,0
(1-2)
2 (34-49) * _— n.s. 400,0
(1-3)
3 (50-65) * n.s. — 757,0
(2-3)

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONNTI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)

TABLA 56
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "¢ SE SIENTE ENFADADO O MOLESTO ?%

[ Subgrupos H 1 (n = 20) H 2 {n = 26) H 3 (n = 62) 4]
1 (18-33) - * * 223,5
i(1-2)
2 (34-49) * - * “356,5
(1-3)
3 (50-65) * * - 583,5
(2-3)

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONNI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)
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TABLA 57
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "¢ SE SIENTE RECELOSO QO DESCONFIADQ 7%

ISubgrupos " 1 (n = 20) ﬂ 2 (n = 26) " 3 (n= ez)ﬂ U |
1 (18-33) ‘ —— H n.s. * “162.5
(1~2)

2 (34-49) “ n.s. “ — n.s. 380,0 I
(1-3)
3 (50-65) * n.s. - 791,0

| | | 5 |

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONI P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)

TABLA 58

DIFERENCTIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "¢ VE MENOS 1A TV O ESCUCHA MENOS LA RADIO 2"

[Subgrupos H 1 (n = 20) " 2 (n = 26) K 3 (n = 62) H U I

1 (18-33) _— n.s. * 247,0

| | | ol
2 (34-49) n.s. - * 395,5
(1-3)

3 (50-65) “ * * - 549,0 ;
(2-3)

CORRECION DE DUNN-BONFERRONI. P < (0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)
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TABLA 59
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "¢ NOTA ALGO EXTRANO O CAMBIADO EN EL AMBIENTE 2"

Subgrupos “_i (n = 20) n 2 (n = 26) “ 3 (n = 62) ] U “
1 (18-33) -_— * * 154,0
(1-2)
2 (34-49) * -— n.s. 410,0
(1-3)
3 (50-65) * n.s. - 762,0
(2-3)
1 .

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONI. P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)

I1V.3.3.4. DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD.

DIMENSION IV (RITMOPATIA).

En esta dimensién encontramos algunos items que de nuevo marcan diferencias
segun la edad de las mujeres de la muestra. Estos son "; Estd mds activa por la noche que
por el dia 7" y "; Ha dejado de tener planes para el futuro ?*, por el contrario al realizar
la U de Mann-Whitney con la correccién de Dunn-bonferroni esas diferencias desaparecen
entre los tres subgrupos debido al nivel de mayor exigencia de la significacién. (TABLAS

60,61 y 62).
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TABLA 60
DIFERENCTAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

DIMENSION IV {(RITMOPATIA)

Edad| ( 18 - 33 ) ( 34 — 49 ) ( 50 - 65 ) ]
Item| Media D.S. Media D.S. Media D.S. X _ P ]
1
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 *
| _ )

14 (P ¢ 0,001)
t (P < 0,01)
+ (P < 0,05)
n.s.{P no significativa)
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Estudio de los Sintomas

TABLA 61

DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD

ITEM "¢ ESTA MAS ACTIVO POR LAS NOCHES QUE POR EL DIA ?"

Subgrupos “ 1 (n = 20)__J 2 (n = 26) " 3 (n = 62) U l
1 (18-33) —— n.s. n.s. 257,5
(1-2)
2 (34-49) n.s. - n.s. 468,5
553
3 (50-65) n.s. n.s. — 598,0
(2-3)
CORRECCION DE DUNN-BONFERRONI P < 0,016
* (probabilidad significativa)
n.s.(probabilidad no significativa)
TABLA 62
DIFERENCIAS SINTOMATOLOGICAS POR GRUPOS DE EDAD
ITEM " ¢{ HA DEJADO DE TENER PLANES PARA EL FUTURO 2?2 ™
ﬂSubgrupos H 1 (n = 20) | 2 (n = 26) 3 (n = 62) “ U |
1
1 (18-33) —_— n.s. n.s. 258,0
(1- 2)
2 (34-49) n.s. - n.s. 465,0
(1-3)
3 (50-65) n.s. - 602,5
(2- 3)

CORRECCION DE DUNN-BONFERRONI P < O, 016
* (probabilidad significativa)

n.s

(probabilidad no significativa)
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1IV.3.4. ESTUDIO DE LA SINTOMATOLOGIA DEPRESIVA SEGUN NUMERO DE

EPISODIO DEPRESIVO.

El propésito de este apartado sobre andlisis de la sintomatologia depresiva en nuestra
muestra es estudiar como evolucionan los sintomas a medida que la depresién en la mujer va
presentando mayor mimero de episodios depresivos en el curso del tiempo. Por limitaciones
de nuestra muestra hemos considerado sélo dos grupos: aquellas mujeren que presentaban en
el momento de ser entrevistadas su primer episodio depresivo y aquellas otras gue presentaban
en ese mismo momento el segundo o sucesivos episodios. El primer grupo estuvo formado
por 57 mujeres de las 108 de la muestra de depresivas, el resto fué incluido en el segundo
grupo.

Para verificar si existian diferencias entre ambos grupos, es decir si un sintoma
estaba puntuando de forma distinta segiin perteneciera a un primer episodio depresivo o
perteneciera al segundo o mds, aplicamos la U de Mann-Whitney/Wilcoxon viendo asf qué

items del Cet-de mostraban diferencias significativas estadisticamente.

IV.3.4.1. ESTUDIO SINTOMATOLOGICO SEGUN EPISODIO DEPRESIVO.

DIMENSION 1 (HUMOR DEPRESIVO).

En esta primera dimensién encontramos sélo un item que muestra diferencias entre
el primer episodio depresivo y el resto en nuestra muestra de trabajo. Este item es el que hace
el nimero 20 en la primera dimension: "; Cree que no vale la pena vivir o tiene deseos
de morir 7", vemos por lo tanto que el item ha puntuado con un promedio menor en el grupo

de mujeres que presentaban el primer episodio depresivo y mds en el resto de mujeres
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que presentaban como minimo su segundo episodio depresivo. A continuacién aparecen los

resultados de esta dimensién en la siguiente tabla (TABLA 63).

TABLA 63
ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR NUMERC DE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION I (HUMOR DEPRESIVO)

[ PRIMER EPISODICO [ RESTO EPISODIOS l
l Item Media D.S. Media D.S. U P l
1 3,50 1,15 3,68 1,00 1.346,0 n.s.
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.
a 3,33 1,31 3,64 0,95 1.294,0 n.s.
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 n.s.
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 ¥.275,5 n.s.
|
xxt (P < 0,001)
¥ (P < 0,01)
* (P < 0,05)

n.s.(P no significativa)
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IV.3.4.2. ESTUDIO SINTOMATOLOGICO SEGUN EPISODIO DEPRESIVO.
DIMENSION II (ANERGIA).
Encontramos en esta dimension un dnico item que marca diferencias significativas
entre ambos grupos, éste es "; Ha disminuido su actividad habitual ?™ | siendo la media
estadistica mds alta en el grupo formado por los sujetos con dos 0 mds episodios depresivos.

Presentamos los resultados en la TABLA 64.

TABLA 64
ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR NUMERO DE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION II (ANERGIA)

" PRITMER EPISODIO RESTO EPISODIOS "
Item 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 n.s.
8 2,24 1,92 2,33 1,73 | 1.428,5 n.s.
g9 3,01 1,51 3,33 1,42 1.275,% n.s.
10 1,45 1,81 1,56 1,80 | 1.397,5 n.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.
¢ (P < 0,001)
£ (P < 0,01)
% (P < 0,05)

n.s. {P no significativa)
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IV.3.4.3. ESTUDIO SINTOMATOLOGICO SEGUN EPISODIO DEPRESIVO.
DIMENSION 111 (DISCOMUNICACION)
Observamos en esta dimensién dos ftems en los cuales aparecen diferencias
significativas, el item " jse siente enfadado o molesto con otras personas?” y el item ";Le
resulta mds dificil que antes entender las conversaciones o la lectura?”. A continuacién

en la siguiente tabla presentamos los resultados (TABLA 65).

TABLA 65
ESTUDIO SINTOMATCLOGICO POR NUMERO DE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION III (DISCOMUNICACION)

[
{ PRIMER EPISODIO RESTO EPISODIOS |
[ Item Media D.S. Media D.S. LH] P l
1 0,42 1,11 0,82 1,50 | 1.281,0| n.s.
2 2,56 1,72 2,39 1,87 1.399,5 n.s.
3 3,47 1,33 3,64 1,03 § 1.411,5| n.s.
4 0,91 1,65 1,31 1,74 | 1.268,5| n.s.
5 2,77 1,59 3,03 1,50 1.322,0 n.s.u
6 3,15 1,46 3,21 1,44 | 1.420,0{ n.s.
7 2,59 1,73 3,21 1,55 | 1.159,5 *
8 1,15 1,55 1,41 1,84 | 1.386,0| n.s.
9 0,84 1,46 0,84 1,52 | 1.432,0| n.s.
10 2,49 1,70 2,88 1,53 | 1.278,0| n.s.
11 1,75 1,92 1,84 1,95 | 1.420,0| n.s.
12 2,42 1,84 2,86 1,61 | 1.281,5] n.s.
13 1,68 1,76 2,54 1,60 | 1.063,5 *
14 2,52 1,75 2,66 1,63 | 1.405,0| n.s.
% (P < 0,001)
% (P < 0,01)
& (P < 0,05)

n.s.(P no significativa)

214



RESULTADOS Estudio de los Sintomas

IV.3.4.4. ESTUDIO SINTOMATOLOGICO SEGUN EPISODIO DEPRESIVO.
DIMENSION IV (RITMOPATIA).
En esta dimension encontramos nuevamente items que marcan diferencias entre
ambos grupos, estos items son "; Nota muchos cambios en su modo de sentirse a lo largo
del dia 7" y "; Tiene momentos durante el dia en los que se queda traspuesto con una

especie de ensuenos ?". Los resultados aparecen en la tabla siguiente (TABLA 66).

TABLA 66
ESTUDIO SINTOMATOLOGICO POR NUMERO DE EPISODIO DEPRESIVO

DIMENSION IV (RITMOPATIA)

I PRIMER EPISODIO RESTO EPISODIOS I
I Item Media D.S. Media D.S. LI 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 [n.s.
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 |n.s.
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.
*kk (P < 0,001)
k% (P < 0,01)
* (P < 0,05)

n.s.(P no significativa)
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1V.3.5. ESTUDIO DIMENSIONAL.

Una vez analizados los items del CET-DE uno por uno segiin la edad y el episodio
depresivo, vamos a estudiar en este apartado como evolucionan las puntuaciones globales
medias de las dimensiones segin estos mismos criterios: grupos de edad y mimero del

episodio depresivo.

IV.3.5.1. ESTUDIO DIMENSIONAL POR EDAD.

No hemos encontrado en nuestros resultados diferencias significativas segin grupos
de edad. Unicamente merece la pena senalar desde un punto de vista puramente descriptivo
que la puntuacién media dimensional que se ha comportado de una forma mds estable en los
tres grupos de edad, ha sido la que corresponde a la dimension 1T (Anergia). Los resultados

aparecen en la siguiente tabla (TABLA 67).

TABLA 67

PUNTUACION MEDIA DIMENSIONAI. POR EDAD

EDAD 18-33 34-49 50-65
Media D.S. Media D.S. Media D.S. F P
DIM.I 33,4 8,7 31,4 7,6 32,9 6,7 0.525 n.s.
DIM.IT 37,8 6,4 38,3 5,1 38,8 7,6 0,191 n.s.
DIM.ITI 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 n.s.

n.5. {probabilidad no sigmificativa)
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A continuacidn en el siguiente grifico mostramos las puntuaciones dimensionales
por grupos de edad y dimensién (FIGURA IV.17).

‘ M 158-33 I 34-45 MW 50-65

anl
30

20

s i

DIM | DIMII DIM Il DIM IV

Fig.W.17.Puntuacién Media Dimensional por Edad.
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I1V.3.5.2. ESTUDIO DIMENSIONAL POR EPISODIO DEPRESIVO.

Hemos comparado las puntuaciones globales de ias dimensidnes segin que
pertenecieran a sujetos que se encontraban en el primer episodio depresivo 0 a aquellos que
padecian su segundo o mds episodio depresivo, tal como lo hicimos con cada uno de los
ftems. Los resultados los mostramos en la TABLA 68. Observamos, en este caso, como en
todas las dimensiones las diferencias han sido significativas con la excepcién de la dimension

I1 (Anergia) en la cual la puntuacién global de la dimensién se mantiene mds estable.

TABLA 68

PUNTUACTION MEDIA DIMENSIONAIL POR EPISODIO DEPRESIVO

PRIMER EPISODIO RESTO DE EPISODIOS F p
Media D.S. Media D.S.
DIM.I 31,2 7,4 34,2 6,8 4.801 *
DIM.IT 38,1 7,2 38,9 6,3 0.370 n.s.
DIM.ITIT 28,8 9,9 32,6 8,8 4.3565 *
DIM.IV 28,2 11,5 33,7 7,6 8.215 * %

n.s.(probabilidad no significativa)
* (probabilidad < 0,05)
#%  (probabilidad < 0,01)

Los resultados aparecen representados de forma grifica en la pdgina siguiente

(FIGURA 1V.18).
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M PRIMER EPISODIO I RESTO DE EPISODIOS

40t
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.-__..-"
- e _,.-'"'f ¥ 4 __.-"'
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DIM |
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DIM II DIMIII DIM IV

Fig.IV.18.Puntuacion Media Dimensional por Episodio Depresivo.
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IV.3.6. ESTUDIO TIPOLOGICQO.

El Modelo Tetradimensional para la Depresion establece cuatro tipologias como
ya hemos visto: Unidimensional, Bidimensional, Tridimensional y Tetradimensional. En
funcion de las dimensiones que sean positivas {puntuacion igual o mayor que 32) estas cuatro
tipologias presenta 15 formas clinicas. Para evitar la dispersidn de casos, en nuestro estudio
s6lo hemos trabajado con las cuatro tipologias y no hemos considerado cuales eran las distintas
dimensiones positivas, sélo el hecho de ser uni,bi,tri o tetradimensionales.

Como en otras ocasiones vamos a analizar la tipologia por grupos de edad y por

episodio depresivo.

IV.3.6.1. ESTUDIO DE 1LLA TIPOLOGIA POR EDAD.
El estudio de la tipologia segin los grupos de edad no nos muestra ninguna
diferencia significativa. De esta forma parece no estar asociada la extension del cuadro

depresivo con ningun grupo de edad en nuestra muestra (TABLA 69, FIGURA 1V.19).

IV.3.6.2. ESTUDIO DE LA TIPOLOGIA POR NUMERO DE EPISODIO

DEPRESIVO.

Por el contrario cuando analizamos la tipologfa en funcién del nimero de episodio
depresivo si que encontramos diferencias significativas. Al aumentar el miimero depresivo el
cuadro clinico se va extendiendo afectando progresivamente a mds dimensiones. 1.as mujeres
que se encontraban en el primer episodio depresivo tenian con frecuencia una tipologfa

Unidimensional o Bidimensional, y a medida que nos adentramos en el segundo o mds
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episodio depresivo los cuadros se van extendiendo, siendo los mds frecuentres los

Tridimensionales o los Tetradimensionales (TABLA 70 Y FIGURA 1V.20).

TABLA 69

TIPOLOGIA CLINICA DIMENSIONAL POR EDAD

EDAD 18-33 34-49 50-65 TOTAL
UNIDIMENSIONAL F.obs. 3 6 5 14
F.esp. 2,6 3,4 8,0
% Fila 21,4% 42 ,8% 35,7% 13,0%
BIDIMENSIONAL F.obs. 8 5 20 33
F.esp. 6,1 7,9 18,9
% Fila 24 ,2% 15,1% 60,6% 30,6%
TRIDIMENSIORAL F.obs. 2 9 19 30
F.esp. 5,6 7,2 17,2
% Fila 6,6% 30,0% 63,4% 27,8%
TETRADIMENSIONAL F.obs. 7 6 18 31
F.esp. 5,7 7,5 17,8
% Fila 22,6% 19,3% 58,1% 28,6%
TOTAL 20 26 62 108
18,5% 24,0% 57,5% 100,0%
X, = 8.459 P n.s.
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TABLA 70

TIPOLOGIA CLINICA DIMENSTONAL POR NUMERO DE EPISODIO DEPRESIVO

PRIMER EPISODIOQ 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%
X, = 14.661
P < 0,01
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Fig.IV. 1@, Tipologia Tetradimensional por Edad.
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Fig V20 Tipologfa Tetracimensknal por Nimero de Episodio Depresivo,
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IV.3.7. ESTUDIO DEL PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE CADA ITEM DEL
CET-DE
Para analizar de qué formas los ftems contribuyen, desde un punto de vista
cualitativo, al conjunto de la dimension y para ver en qué medida estdn presentes en nuestra
muestra, hemos dividido los items en: item “presente” (puntuacién 4) e item "ausente”
(puntuacién 0). En el caso de las dimensiones tenemos dos categorias, dimension positiva y
dimensién negativa, en funcion del criterio de positividad que el Modelo Tetradimensional

establece (es positiva una dimensién con una puntuacién igual o mayor que 32).

IV.3.7.1. ESTUDIO DEL PESO ESPECIFiCO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE

LA DIMENSION I

En esta dimensién encontramos que en la muestra total de 108 casos, 62 tienen
esta dimensién positiva, y en 46 casos, a pesar de ser catalogados como depresivos, la
dimensién es negativa. En la TABLA 71 aparecen los resultados de esta dimensién, en los
cuales, por un lado vemos la presencia del item positivo cuando fenemos la dimensién
positiva, por otro lado vemos la presencia del ftem positivo ain cuando la dimensién sea
negativa, finalmente vemos la constancia global del item, que es definida por la positividad
total del item en la muestra, independientemente de que la dimension a la que pertenezca sea
positiva 0 negativa, pero con un resultado global del test positivo. Once items en esta
dimensién han manifestado diferencias significativas, estos son: ansiedad, dolor moral,
pesantez corporal, molestias en el tronco superior, hiperpreocupacién, economia,

culpabilidad, autocritica, inferioridad, ideas de muerte y suicidio.

224



RESULTADOS Estudio de los Items

TABLA 71

PESO ESPECIFICO DIMENSTONAL DE 1.OS ITEMS DE LA DIMENSION I
(Muestra de 108 mujeres depresivas)

ITEM DIM +/ITEM + DIM -/ITEM + CONST.GLOBAL P
N % N % N %
1 Amargura 59 95 42 91 101 93,5 n.s.
2 Tristeza 6l 98 46 100 107 99,1 n.s.
3 Anhedonia 61 98 46 100 107 99,1 n.s.
4 Ansiedad 61 98 39 85 100 93 *%
5 Llanto 57 92 40 87 97 90 n.s.
6 Dolor moral 46 74 18 39 64 60 kkk
7 Hipocondria 33 53 17 37 50 16 n.s.
8 Pesantez corporal 49 79 21 46 70 65 *dk
9 Molestias cabeza 51 82 31 67 82 76 n.s.
10 Molest.tronco sup.45 73 21 46 66 61 * %
11 Molest.tronco inf.22 36 14 30 36 33 n.s.
12 Molest.Extremid. 48 77 31 67 79 73 n.s.
13 Incapacidad 54 87 36 78 90 83 n.s.
14 Hiperpreocupacidén 62 100 41 89 103 95 %k
15 Economia 28 45 6 13 34 31 Tk
16 Culpabilidad 27 43 8 17 35 32 **%
17 Autocritica 37 58 11 24 48 44 k&%
18 Inferioridad 4] 66 10 22 51 47 *k*%
19 Desesperanza 43 69 25 54 68 63 n.s.
20 Ideas de muerte 49 79 20 413 69 64 *kk
21 Suicidio 27 43 9 20 36 33 k%

n.s.(no significativa), *{P<0,05), **(P<0,01}, ***(p<0,001)
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1vV.3.7.2. ESTUDIO DEL PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE
LA DIMENSION II
En esta dimension hemos encontrado cuatro items gue con arreglo al peso
especifico marcan diferencias significativas en esta dimensién. Estos items son: amnesia,

hipobulia, atontamiento e hiposexualidad. Los resultados aparecen recogidos enla TABLA

72.

IV.2.7.3. ESTUDIO DEL PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE
LA DIMENSION 111
Los ftems que en esta dimensién muestran diferencias significativas en cuanto a
su peso especifico son doce; tan sélo dos items no han presentando estas diferencias, estos

son: trastornos en visién/audicién e hipersensibilidad (TABLA 73).

IV.2.7.4. ESTUDIO DEL PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE
LA DIMENSION 1V
En esta iltima dimensién hemos encontrado diferencias estadisticamente
significativas, en lo referente al peso especifico de los ftems en la dimension, en nueve items:
insomnio medio, insomnio tardia, mal despertar, empeoramiento matutino, mejoria
nocturna, oscilacion circadiana, bulimia, sensacién de tiempo lento y afuturiciéon con
planificacion ausente del futuro. Los resultados obtenidos en esta dimensién los mostramos

en la TABLA 74.
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TABLA 72

PESO ESPECIFICO DIMENSTONAI. DE LOS ITEMS DE I.A DIMENSION IT
(Muestra de 108 mujeres depresivas)

ITEM DIM +/ITEM + DIM -/ITEM + CONST.GLOBAL P
N % N % N %
22 Aburrimiento 97 99 10 100 107 99 n.s.
23 Amnesia 76 78 4 40 80 74 kX
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 *k%
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 kkk
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 *k%k
35 Obsesiones 81 83 7 70 88 81 n.s.

n.s.(probabilidad no significativa)

% (probabilidad < 0,05)
& (probabilidad < 0,01}
## (probabilidad < 0,001)
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TABLA 73

PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE LA DIMENSION IIT
(Muestra de 108 mujeres depresivas)

ITEM DIM +/ITEM + DIM -/ITEM + CONST.GLOBAL P
N % N % N %
36 Visién/Audicidn 13 23 8 15 21 19 n.s.
37 Hiporreactividad 52 93 23 44 75 69 * %k
positiva
38 Hipersensibilidad 54 96 14 85 98 91 n.s.
39 Desafectacidn 29 52 5 10 34 31 *kk
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 * k%
43 Desconfianza 29 52 14 27 43 40 *k
44 Desrrealizacidén 20 36 9 17 29 27 *
45 Teledesinterés 51 91 33 63 84 78 *kk
46 Queijas 34 61 18 35 52 48 *%
47 Inexpresividad 49 87 30 58 79 73 * k%
48 Discomprensidn 46 82 24 46 70 65 %k k
49 Desalifo 53 95 28 54 81 75 *kk

n.s. (probabilidad no siqnificativa)
% (probabilidad < 0,05)
#% (probabilidad < 0,01)

#+%  (probabilidad < 0,001)
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TABLA 74

PESO ESPECIFICO DIMENSIONAL DE LOS ITEMS DE LA DIMENSION IV
(Muestra de 108 mujeres depresivas)

ITEM DIM +/ITEM + DIM -/ITEM + CONST.GLOBAL P
N % N % N %
50 Insomnio precoz 17 27 i3 29 30 28 n.s.
51 Insomnioc medio 60 94 32 73 92 85 *%
52 Insomnio tardio 60 94 20 45 80 T4  *&x
53 Mal despertar 61 95 24 54 85 79 k%
54 Hipersomnia 9 14 3 9 12 11 n.s.
55 Empeoramiento 53 83 11 25 64 60 k%%
matutino
56 Mejoria nocturna 47 73 6 14 53 49 **%
57 Oscilacioén 58 91 19 43 77 71 xx%
circadiana
58 Ensuehos diurnos 35 55 18 50 53 49 n.s.
59 Anorexia 37 58 21 48 58 54 n.s.
60 Bulimia 32 50 12 27 44 41 *
61 Tiempo lento 53 83 20 45 73 68 k%%
62 Pasotismo 4l 64 20 15 61 56 n.s.
63 Afuturicién/ 53 83 28 64 81 75 *
Planificacidén
ausente

n.s. (probabilidad no significativa)

%

(probabilidad < 0,05)

+ (probabilidad < 0,01)
#%k  (probabilidad < 0,001)
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IV.4. ESTUDIO DE PERFILES

Aplicando el Anilisis de Segmentacién a los distintos grupos de situaciones que
forman nuestro estudio, hemos obtenido tres Arboles de Segmentacién que corresponden
a los distintos grupos de situaciones que se han englobado en un mismo conjunto. Las
situaciones que llamamos en nuestro estudio crénicas las hemos estudiado en tres grupos
distintos de agrupacion de variables, asf de esta forma hemos obtenido los tres drboles de

segmentacion en los cuales aparecen los perfiles de depresion.

Los tres agrupamientos de variables que hemos hecho con objeto de estudiar las
situaciones crgnicas en distintos espacios de la vida de la mujer y en distintos episodios del
curso de su enfermedad depresiva son:

- Todas las situaciones cronicas familiares y del mundo laboral de la mujer
independientemente del episodio depresivo que presenten, es decir toda la muestra de mujeres
depresivas. Del estudio de estas variables obtenemos ¢l primer arbol de segmentacién de las
situaciones crénicas.

- En el segundo agrupamiento solamente hemos incluido situaciones crénicas en
relacion con el mundo laboral, incluyendo nuevamente toda la muestra.

- Por iltimo en el tercer agrupamiento de variables estin presentes situaciones
crénicas familiares y laborales pero estudidndolas so6lo en las mujeres de la muestra que se

encontraban en el primer episodio depresivo.
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IV_4.1. PERFILES DE MUJER DEPRESIVA.

SITUACIONES CRONICAS FAMILIARES Y LABORALES DE TODA LA

MUESTRA

En este aparatado hemos incluido todas las situaciones crénicas recogidas en nuestro
estudio, teniendo por un lado todas las situaciones relacionadas con el 4mbito familiar entre
las que se encuentran: situaciones de pareja, situaciones relacionadas con los hijos y con otros
miembros de la familia; y por otro fado tenemos las del mundo laboral de la mujer. Estdn
incluidas todas las mujeres depresivas y controles ya que en este andlisis no hemos hecho
diferencias por episodio depresivo, por lo que la muestra estd formada por 108 mujeres y por
depresivas y 57 mujeres del grupo control.

Después de aplicar el andlisis de segmentacién hemos obtenido con este conjunto de
variables situacionales crénicas dos perfiles de mujer depresiva que describimos a
continuacién. El Arbol de segmentacién obtenido con los dos perfiles significativos aparecen

en el FIGURA IV.21.
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POBLACION INICIAL

Dapresivas... 108(61,7%)
Controles ... 67(38,3%)

I

s>

==

i

=] ]

MINGLINA

Depresivas... 55(79,7%)
Controles ... 14(20,3%)

PERFIL 1

[ PLENA © ALGUNA
i.fanruI'u'n... 49(49%)
| Controles ... 51(51%)

NO POSIBLE EVALUAR

Depresivas... 4{66,6%)
Controles ... 2(33,4%)

RELACION AFECTIVA

.4 =

GRATIFICANTE

Depresivas... 31(40,3%)
Controles ... 46(58,7%)

NO GRATIFICANTE

Depresivas... 12(100%)
Controles ... O 0%)

PERFIL 2

NO POSIBLE EVALUAR

Controles ... 5(45.5%)

Depresivas... 6(54,5%) |

FIG.IV.21.- ARBOL DE SEGMENTACION 1.
Sitwaciones crdnicas familiares y laborales (incluida toda la muesira de
depresivas)
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IV.4.1.1. PERFIL CRONICO 1 (P1).

A partir de ahora numeraremos todos los perfiles que vayamos obteniendo det
andlisis de segmentacién y les daremos a cada uno un mimero para evitar confusiones.

El perfil crénico 1 ha quedado definido por las mujeres que manifiestan una
situacion crénica de una falta total de satisfaccidn sexual con su compaiiero. El perfil ha
quedado formado por 69 mujeres de las cuales 55 son depresivas y 14 son controles,por lo
que de la muestra total, 69 mujeres cumplen el perfil y 78 no lo cumplen. El perfil ha sido

estadisticamente significativo como se muestra en la tabla siguiente (TABLA 75).

TABLA 75. PERFIL CRONICO 1

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

“ DEPRESIVAS “ CONTROLES

l FRECUENCIA OBSERVADA 55 14

J 12,6 “ 26,4 ]J

IV_4_1.1.1.EXTENSION DEL PERFIL CRONICO 1.

FRECUENCIA ESPERADA

X = 9.4613
P < 0,01

las comparaciones de este perfil han sido realizadas con el resto de las
situaciones cronicas tanto familiares como laborales. Efectuadas estas comparaciones
encontramos variables que han estado asociadas al perfil y variables que no han estado

asociadas al perfil
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y variables con las que no ha sido posible establecer comparacion por dificultades estadisticas.
En este perfil, como en los demds, vamos a presentar ias tablas que nos muestran
las comparaciones con las variables que estuvieron asociadas con el perfil, obviaremos la

presentacion de aquellas que no estuvieron asociadas o que no pudieron realizarse.

DISPONIBILIDAD DE DINERO IGUAL QUE EL COMPANERO.

Al "extender" P1 encontramos una asociacion significativa con esta variable. Este
andlisis fué hecho con las 147 mujeres que tenian pareja estable con la que convivian en el
periodo considerado. De las mujeres que cumplieron P1 sélo el 25,9% decian tener la misma
disponibilidad econémica que su pareja frente al 43,5% de las mujeres que no cumplian pl

(TABLA 76).

TABLA 76.

P1 Y DISPONIBILIDAD DE DINERO IGUAL AL COMPANERO

H CUMPLEN P1 NO CUMPLEN P1 TOTAL ]
NO f.obs. 31 14 45 ’
f.esp. 21,2 23,8
% tot. 21,1% 9,5% 30,6%
SI f.obs. 38 64 102
f.esp.| 47,9 54,1
% tot. 25,9% 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 SOBRE TEMAS NO DOMESTICOS
El hecho de no mantener una buena comunicacidén con el compaiiero también lo
hemos encontrado asociado a P1. El 26,5% de las depresivas decfan no tener este tipo de

comunicacién frente al 8,2% de las controles. Los resultados aparecen en la TABLA 77.

COMPARTIR LAS TAREAS DEL HOGAR CON EL. COMPANERO
El no compartir las tareas domésticas ha aparecido asociado al P1 marcando
diferencias entre depresivas y controles. Esta parece ser una situacién que, mantenida en el

tiempo, afecta a las mujeres y dificulta la relacion de pareja. (TABLA 78).

TABLA 77.

Pl ¥ COMUNICACION EN LA PAREJA SOBRE TEMAS NO DOMESTICOS

CUMPLEN P1 NO CUMPLEN DP1 TOTAL
NO F. obs. 39 12 51
F. esp. 23,9 27,1
%2 total 26,5% 8,2 34,7%
AI.GS.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%
TOTAIL 69 78 147
46 ,9% 53,1% 100,0%
X = 36.176
P < 0,001
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TABLA 78

P1 Y COMPARTIR TAREAS DEL HOGAR CON EL COMPANERO

“CUHPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL
NO F.obs. 54 43 97
F.esp. 45,4 51,5
% total 36,7% 29,3% 66%
AIGS.VECES F.obs. 11 17 28
F.esp. 13,1 14,9
% total 7,4% 11,6% 19%
ST 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 < 0,001

COMPARTIR PROBLEMAS CON EL COMPANERQ

También hemos encontrado asociado estadisticamente a P1 la imposibilidad subjetiva
de 1a mujer para compartir todos sus problemas con el compafiero, una variable mds que
podemos englobar dentro del trastorno de la comunicacién entre los miembros de la pareja y
que en este caso concreto de la mujer parece estar asociado con un perfil crénico de depresién
(TABLA 79). Nos llama la atencidn como, de la mujeres que estaban incluidas en el perfil,
solo el 5,4% compartia sus problemas con su compaiiero sintiendose comprendida, en cambio

de las mujeres gue no cumplian el perfil este porcentaje se eleva al 24,5%.
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TABLA 79

P1 Y COMPARTIR PROBLEMAS CON EL COMPANERO

“CUHPLEN P1 NO CUMPLEN Pl TOTAL
NO F.obs. 30 17 47
F.esp. 22,1 24,9
% total 20,4% 11,6% 32,0%
AL.GS.VECES F.obs. 14 16 30
F.esp. 14,1 15,9
% total 9,5% 10,9% 20,4%
SI,SIN F.obs. 17 9 26
SENTIRSE F.esp. 12,2 13,8
COMPREND. 3% 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. COMPANERO

Obtenemos nuevamente una fuerte asociacion estadistica entre la situacién crénica
de malos tratos y P1. Las mujeres incluidas en el perfil han soportado durante el tiempo
considerado en este estudio, malos tratos fisicos y psiquicos de su compafiero en una
proporcién mucho mayor que las mujeres que no estdn incluidas en el perfil. El 42,2 % de
las que no lo cumplen han manifestado que nunca han recibido agresiones del compaiiero y

tan solo el 15,6% de las mujeres que si cumplen el perfil afirman esto (TABLA 80).
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TABLA 80
Pl Y RECIBIR MALOS TRATOS DEL COMPANERO
“ CUMPLEN P1 NO CUMPLEN P1  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% 16,9% 100,0%
X = 34.370
P < 0,001

RELACION AFECTIVA CON EL COMPANERO

La relacion afectiva con el compafiero ha sido para las mujeres incluidas en el perfil,

en términos generales, mucho peor que la que han manifestado las mujeres no incluidas en

el perfil crénico de depresién que definimos con los datos de este trabajo (TABLA 81).

COMPARTIR GUSTOS/AFICIONES CON EL. COMPANERO

Encontramos nuevamente una asociacién estadistica del perfil 1 con otra variable que

refleja una vez mds una situacién de pareja. Los resultados nos indican que las mujeres que

hemos encontrado con un perfil depresivo comparten gustos/aficiones con el compaiiero en

mucha menor medida que las mujeres sin perfil depresivo. (TABLA 82).
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TABLA 81

P1 Y RELACION AFECTIVA CON EL COMPANERO GRATIFICANTE

“CUHPLEN Pl

H NO CUMPLEN P1 TOTAL
I
NO F.esp. 34 9 43
F.obs. 20,2 22,8 '
% total 23,2% 6,1% 29,3%
AIGS.VECES F.esp. 17 12 29
F.obs. 13,6 15,4
% total 11,5% 8,2% 19,7%
51 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
P1 Y COMPARTIR GUSTOS/AFICIONES CON EL COMPANERO
“ CUMPLEN P1 NO CUMPLEN P1 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%
TOTPAL 69 78 147
46,9% 53,1% 100%
X = 30.028
P < 0,001
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COMPARTIR LA TOMA DE DECISIONES EN LA FAMILIA

Las 69 mujeres que forman el perfil manifiestan no compartir, 0 compartir en menor
med:ida, la toma de decisiones familiares, entendiendo por esto que las decisiones las viven
como impuestas y que les restan autonomia. Las diferencias con las mujeres que no cumplen

el perfil son significativas como mostramos en la TABLA 83.

TABLA 83

P1 ¥ COMPARTIR I.A TOMA DE DECISIONES EN LA FAMILIA

" CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL P
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
16,9% 53,1% 100,0
it
X = 31.427
P < 0,001

RELACION DE CONFIANZA CON EL. COMPANERO

En la extension de P1 hemos hallado también que la situacién cronica de escasa o
nula confianza con el compaiiera, se asocia estadisticamente al perfil cronico depresivo que
hemos definido anteriormente. Vemos como entre las categorias “ninguna” y "regular” suman

en el caso de los sujetos que cumplen el perfil, un total de 52 mujeres, mientras que de
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aquellas que no cumplen el perfil en estas categorifas s6lo encontramos 27. Por el contrario

51 mujeres afirman tener "mucha confianza” y en esta categoria solo encontramos 17 mujeres

del perfil (TABLA 84).

TABLA 84

P1 Y RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPANERO

CUMPLEN P1 NO CUMPLEN P1 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 13,63 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. COMPANERO

Las mujeres incluidas en Pl manifiestaron haber tentdo durante el periodo
considerado una relacién conflictiva con el compaiiero en mayor medida que el resto de las
mujeres no incluidas, con una proporcion que representa el 24,.5% de las mujeres del perfil
y el 7,5% del resto. Esta variable representa una sttuacién de conflicto constante que como

observamos en la tabla siguiente (TABLA 85), ha resultado estar asociada a P1.
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TABLA 85

Pl Y RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPANERO

“ CUMPLEN Pl NO CUMPLEN P1 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 SEXUALES EN LA PAREJA

No hemos podido estudiar la asociacién de disfunciones sexuales concretas debido
a la dispersion obtenida entre todas ellas, o que nos ha impedido el andlisis estadistico. Si ha
sido postble analizar el grado en que a las mujeres les afectaba el tener una disfuncién sexual
mantenida en el tiempo, o cual consideramos en nuestro estudio.

Un 28,4% de las mujeres del perfil expresaron que esta situacion les afectaba
produciéndoles un malestar crénico, y solo el 5,9% de las demds mujeres expresaron
ignalmente este malestar.

En la siguiente tabla (TABLA 86) vemos también como el 50,3% de mujeres que
no tienen un perfil crénico de depresidn manifiestan no tener problemas sexuales, mientras

que el 8,9% de las pertenecientes al perfil afirman lo mismo.
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TABLA 86

Pl Y AUTOESTIMACION FRENTE A LAS DISFUNCIONES SEXUALES

" CUMPLEN P1 NO CUMPLEN P1 TOTAIL “
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 3,6% 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

PRESENCIA DE PATOLOGIA PSIQUICA O FISICA EN EL COMPANERO

En esta variable se engloban problemas crénicos que presente el compaiiero estable
de la mujer de dos tipos: por un lado, dentro del drea psiquica, incluimos aicoholismo,
toxicomanias y ludomania, por otro, dentro del drea fisica, cualquier enfermedad crénica de
mds de dos aiios de evolucidn. Las diferencias mds notables entre los casos del perfil y los
que no lo cumplen las observamos en la caracteristica "alcoholismo”, ya que 23 casos del
perfil tienen un compaiiero alcohélico y tan solo 6 tienen este mismo problema en los casos

que no cumplen el perfil. Presentamos los resultados en la siguiente tabla (TABLA 87).
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TABLA 87

P1 Y PRESENCIA DE PATOLOGIA PSIQUICA O FISICA EN EL COMPANERO

__“ CUMPLEN P1 NO CUMPLEN P1 TOTAL

PARFJA 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

PRESENCIA DE FAMILIAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTE DE LA

MUIJER.

Cuando comparamos perfil y no perfil con la situacion de sobrecarga para la mujer
que supone el tener a su cargo un familiar enfermo o mayor, encontramos como esta

circunstancia tiene una asociacion estadistica con P1 (TABLA 88).

PRESENCIA DE PROBLEMAS EN 1.OS HIJOS
Los problemas de relacidn con los hijos, as{ como la presencia de una toxicomanfa
en ellos como "situacidn cronica”, aparecen relacionados con P1 de forma significativa. Los

casos que no pertenecen al perfil manifiestan en el 40,9% de las veces no tener problemas con
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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 mujeres del perfil 6 no tienen hijos).

TABLA 88

P1 Y FAMILIAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTE DE LA MUJER

" CUMPLEN P1 NO CUMPLEN Pl TOTAL
NO F.obs. 52 99 151
F.esp. 59,5 91,5
% total 29,7% 56,6% 86,3%
ST F.obs. 17 7 24
F.esp. 92,5 14,5
% total 9,7% 4,0% 13,7%
TOTAL 69 106 175
39,4% 60,6% 100,0%
X = 10.013
P < 0,05
TABLA 89
Pl ¥ EXISTENCIA DE PROBLEMAS CON LOS HIJOS
[ CUMPLEN Pl NO CUMPLEN Pl TOTAL
NO PROBLEMAS F.obs. 28 56 84
F.esp. 38,6 45,4
% total 20,4% 40,9% 61,3%
PROBLEMAS DE F.obs. 18 7 25
RELACION F.esp. 11,5 13,5
% total 13,2% 5,1% 18,3%
TOXICOMANIAS F.obs. 17 11 28
F.esp. 12,9 15,1
% total 12,4% 8,0% 20,4%
TOTAL 63 74 137
46,0% 54,0% 100,0%
X = 14.670
P < 0,001
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EXISTENCIA DE AYUDA EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS

La situacion de falta de ayuda en el cuidado de los hijos parece provocar en las
mujeres sobrecarga, sobre todo en aquellas mujeres que trabajan fuera y dentro del hogar. Al
comparar perfil y no perfil observamos cémo el nimero de mujeres que expresan no tener
ningdn tipo de ayuda con los hijos son mucho mds numerosas en P1, siendo este resultado

estadisticamente significativo (TABLA 89).

TABLA 90

Pl Y AYUDA EN EL CUIDADOC DE LOS HIJOS

CUMPLEN P1 NO CUMPLEN Pl TOTAL |
NO F.obs. 44 40 84 l
F.esp. 38,6 45,4
¥ total 32,1% 29,2% 61,3%
AILGS.VECES F.obs. 7 4 11
F.esp. 5,1 5,9
% total 5,1% 2,9% 8,0%
51 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%
i
X = 7.891
P < 0,005

AYUDA DEL COMPANERO EN EL CUIDADO DE LOS HIJOS

También encontramos asociado a P1 la falta de colaboracion del compafiero en el cuidado
de los hijos, siendo ésta una situacion crénica que también marca diferencias entre las mujeres
del perfil y el resto. Unas 26 mujeres no pertenecientes al perfil afirman tener ayuda de sus

compaifieros con los hijos, en cambio 5 del perfil cuentan con esta ayuda (TABLA 91).
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TABLLA 91

P1 Y AYUDA DEL COMPANERO EN EI CUIDADO DE LOS HIJOS

HCUHPLEN P1 NO CUMPLEN P1 TOTAL
NO F.ocbs. 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
P < 0,001

SOBRECARGA POR TRABAJO EXTRADOMESTICO ADEMAS DEL

DOMESTICO

Encontramos que dentro de P1, 55 mujeres trabajan también fuera del hogar. Para
estas mujeres el compatibilizar los dos trabajos les ocasiona una sensacién de sobrecarga que

hemos obtenido en nuestro estudio asociada al perfil crénico de depresion (TABLA 92).

SENTIMIENTOS DE PREOCUPACION POR ABANDONO DEL HOGAR
DURANTE EL TRABAJO EXTRADOMESTICO.
En muchas mujeres el tener que salir del hogar y dejar a los hijos con otras personas

produce sentimientos de preocupacién y malestar. Hemos encontrado que este malestar

aparece asociado al perfil créonico 1 (TABLA 93).
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TABLA 92

Pl Y SOBRECARGA POR TRABAJO EXTRADOMESTICO MAS DOMESTICO

" CUMPLEN Pl NO CUMPLEN P1 TOTAL
ST 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 < 0,001
TABLA 93

P1 Y SENTIMIENTOS DE PREOCUPACION POR ABANDONO DEL HOGAR
DURANTE EL TRABAJO EXTRADOMESTICO

“ CUMPLEN P1 NO CUMPLEN P1 TOTAL
1
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 pdgina siguiente mostramos como resumen el CUADRO 5 que recoge

todas las situaciones cronicas asociadas al PERFIL. 1.
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CUADRO 5
SITUACIONES CRONICAS ASQCIADAS A Pl
SITUACION X, P

No Disponib. del dinero igual al compafero 11.308 *kk
Falta de comunicacidén con el compafiero 36.176 Xk k
No compart.tareas del hogar con el companero 10.932 Xk
No compartir problemas con el compahero 23.546 *k%
Recibir malos tratos del companero 34.370 *kk
Pobre relacién afectiva con el compafiero 35.258 k%
No compartir gustos/aficiones con el compafiero 30.028 kX%
No compartir las decisiones con el compaiiero 31.427 Xk
Falta de confianza con el companero 27.2561 * k%
Conflictos permanentes con el compaiero 22.679 kkk
Presencia de disfunciones sexuales 70.679 kkk
Patologia fisica o psiquica en el compalnero 17.542 kk
Familiar enfermo o dependiente 10.013 k%
Presencia de problemas con los hijos 14.670 *kk
Ausencia de ayuda en el cuidado de los hijos 7.891 *
No colab. del compafiero en cuidar de los hijos 26.209 *kk
Sobrecaga por trabajo extradom. mds doméstico 9.503 ki
Preocupacién por abandono del hogar durante el

trabajo extradoméstico 8.226 **%

3% (P<0,001)
x (P<0,01 )
* (P<0,05 )
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IV.4.1.2. PERFIL CRONICO 2 (P2)

Este perfil queda definido por mujeres que teniendo plena o alguna satisfaccion
sexual manifiestan sin embargo no tener una relacion afectiva gratificante.

Cumplen el perfil 2 tan sélo 12 mujeres depresivas y ninguna del grupo control.

Presentamos en la TABLA 94 la significacién estadistica.

TABLA 94. PERFIL CRONICO 2

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

[ " DEPRESIVAS " CONTROLES l
12 0
FRECUENCIA OBSERVADA
[ FRECUENCIA ESPERADA “ 7,4 “ 4,6 '
X = 7.4332
P < 0,01

IV.4.1.2_1. EXTENSION DEL PERFIL CRONICO 2

Este perfil ha resultado asociado tan solo a dos variables al extenderlo al resto
de las situaciones laborales y familiares. Por lo reducido de su nimero, al descartar mujeres
sin hijos en las variables relacionadas con la maternidad y mujeres que no trabajan fuera del
hogar en las variables laborales, no ha sido posible realizar los estadisticos necesarios para su
andlisis. Las variables que ha sido posible estudiar han sido las relacionadas con el

compafiero, ya que las 12 mujeres del perfil tenian pareja estable durante mds de dos afios

250



RESULTADOS Perfiles

segun los requerimientos de nuestro estudio.
Las dos situaciones cronicas asociadas a este perfil son: Situacién de malos tratos

y situacién de conflicto crénico con el compaiiero.

RECIBIR MALOS TRATOS DEL. COMPANERO
De las 12 mujeres incluidas en el perfil (todas con depresién) 6 reciblan
habitualmente de su compafniero malos tratos, 4 manifiestan que sélo algunas veces y tan séio

2 no han recibido nunca agresion aiguna del compaiiero (TABLA 95).

RELACION CONFLICTIVA CON EL. COMPANERO

También aparece asociada a P2 la situacién cronica de conflicto con el compaiiero.
La proporcion de mujeres en esta situacion es la misma que para la de malos tratos como es
16gico; 10 mujeres de las 12 tienen una relacién con constantes conflictos de pareja y tan solo

dos manifiestan no vivir esta experiencia (TABLA 96).
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TABLA 95
P2 Y RECIBIR MALOS TRATOS DEL COMPANERO
HCUHPLEN 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 12 135 147
8,1% 91,9% 100,0%
X = 14.990
P < 0,001
TABLA 96
P2 Y RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPANERO
“ CUMPLEN P2 NO CUMPIL.EN P2 TOTAL “
NO F.obs. I 2 101 103
F.esp. 8,4 94,6
% total 1,4% 68,7% 70,1%
SI F.obs. 10 34 44 il
F.esp. 3,6 40,4
% total 6,8% 23,1% 29,9%
TOTAL 12 135 147
8,1% 91,9% 100,0%
L ||
X = 15.103
P < 0,001
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En el CUADRO 6 aparece de forma esquemdtica las situaciones asociadas al perfil

crémico 2.
CUADRO 6
SITUACIONES CRONICAS ASOCIADAS A P2
SITUACIONES X, P
Recibir malos tratos del compaiiero 14.990 *kk
Relaciodon conflictiva con el companero 15.103 *kk
&k (P<0,001)
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IV.4.2. PERFILES DE MUJER DEPRESIVA.

ESTUDIO DE LAS SITUACIONES CRONICAS FAMILIARES Y

LABORALES EN MUIJERES CON UN UNICO EPISODIO DEPRESIVO.

Para hacer ¢l Andlisis de Segmentacion en este caso partimos de una submuestra
de 57 mujeres con depresidn y 67 controles. En esta ocasion hemos selecionado las mujeres
gue sélo han padecido un episodio de la depresién, con el objeto de ver posibles diferencias
con el resto de casos que habian tenido 2 0 mds episodios depresivos.

Las situaciones cronicas estudiadas han sido las mismas que incluimos en la
segmentacién del apartado anterior, es decir, situaciones de pareja, situaciones con respecto
a los hijos y otros miembros de la familia y situaciones laborales.

El resultado del Andlisis de Segmentacion lo presentamos en la pagina siguiente
en la FIGURA V.22, Observamos como aparecen en este caso tres perfiles situacionales
cronicos de depresion que son estadisticamente significativos.

La situacion crénica que inicia la segmentacion es "Malos tratos”, a continuacion
en ¢l resto de mujeres no incluidas en el primer perfil (perfil situacional crénico 3) que
aparece en el organigrama de la segmentacién se produce una nueva division a partir de "tipo
de relacion afectiva con la pareja”, de donde surge un nuevo perfil (perfil situacional
crénico 4),y por dltimo "el grado de satisfaccién sexuval” vuelve a dividir a la poblacién

restante, donde nos volvemos a encontrar con un nuevo perfil (perfil situacional ¢crénico 5).
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FOBLACION INICLAL

Deprasivas. ..
Controles ... B7(54,0%)

ST(48,0%)

=i MO NGO FOSIBLE EVALUAR
Depresivas... 1392 8%) Depresivas... 38{40%) Depresivas. .. B{40%)
Controles ... 1{ 7.1%) Controles ... S84{80%) Controlas ... 12{80%)
FERFIL 3

MO GRATIFICANTE

Depresivas... 12(70.8%)
Contrales ... S(28.4%)

GRATIFICANTE

Daprasivas... 24(32,3%)
Controlas ... 4887, 7%)

PERFIL 4

|

MG L&

Depresivas_ . 10(66, 7%)
Controles ... 5(33,3%)

FPERFIL 5

PLEMNA O ALGUMA

Deapresivas... 14(24,1%)
Controlas | 44({75 B89%)

F1G.1V.22 - ARBOL DE SEGMENTACION II.
Simaciones crénicas familiares y laborales (incluyendo sélo depresivas
que presentan ¢l primer episodio de la enfermedad)
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IV.4.2.1. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 3 (P3).

Este perfil lo forman 14 mujeres, 13 mujeres depresivas (92,8%) y un caso control
(7,1%). La unica situacion crénica que define a este perfil es el haber recibido malos tratos
habitualmente del compaifiero. Hemos llamado a este perfil, siguiendo el orden establecido
hasta ahora, perfil situacional crénico 3.

Mostramos a continuacion el test de bondad de ajuste para este perfil (TABLA

97).
TABLA 97. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 3
TEST DE BONDAD DE AJUSTE
n DEPRESIVAS n CONTROLES

FRECUENCIA OBSERVADA “ 13 _] 1
FRECUENCIA ESPERADA " 6,4 “ 7,6
X = 14.385

P < 0,001

IV.4.2.1.1. EXTENSION DEL PERFI. SITUACIONAL CRONICO 3.

Encontramos asociacion significativa de P3 con tres situaciones crénicas del
conjunto estudiado: "no disponer del dinero de la familia de la misma forma que el
compaifiero”, "insatisfaccion sexual crénica” y por ultimo "tener un familiar enfermo/mayor

a cargo de la mujer”.
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DISPONIBILIDAD DE DINERO ANALOGA A LA DEL COMPANERO
Solo dos mujeres incluidas en P3 afirman tener esta disponibilidad, mientras que las
otras 12 mujeres del perfil expresan no tenerla, circunstancia que aparece asociada

estadisticamente como vemos en lJa TABLA 98 con P3.

GRADO DE SATISFACCION SEXUAL
La insatisfaccion sexual mantenida en el tiempo también es expresada por 10

mujeres que pertenecen a P3 y muestra asociacién estadistica con éste (TABLA 99).

PRESENCIA DE FAMILIAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTE DE LA

MUIJER

Encontramos nuevamente en las mujeres con un primer episodio depresivo, tal y
como vimos en el apartado anterior en la muestra global, que la situacién crénica de
sobrecarga que produce el tener que cuidar de un familiar enfermo o mayor estd asociada a

un perfil situacional crénico, en este caso al que definimos como P3 (TABLA 100).
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TABLA 98

P3 Y DISPONIBILIDAD DE DINERO ANALOGA A LA DEL COMPANERO

H CUMPLEN P3 NO CUMPLEN P3 TOTAL
NO F.obs. 12 18 30
F.esp. 4,1 25,9
% total 11,6% 17,3% 28,9%
51 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 _1
NINGUNA F.obs. 10 30 40
F.esp. 5,4 34,6
% total 9,6% 28,9% 38,5%
ALGUNA O F.obs. 4 60 64
PLENA F.esp- 8,6 55,4
% total 3,8% 57,7% 61,5%
TOTAL 14 20 104
13,5% 86,5% 100,0%
X = 5.906
P < 0,05
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TABLA 100

P3 ¥ FAMILTAR ENFERMO/MAYOR DEPENDIENTE DE LA MUJER

CUMPLEN P3 NO CUMPLEN P23 TOTAL
NO F.obs. 9 102 111
F.esp. 12,5 98,5
% total 7,2% 83,3% 89,5%
S1 F.obs. S 8 13
F.esp. 1,56 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 resuitados presentamos un cuadro resumen con las

situaciones crénicas que hemos encontrade asociadas a P3 (CUADRO 7).

CUADRO 7

SITUACIONES CRONICAS ASOCIADAS A P3

SITUACIONES X, P
No disponib. econémica igual al compafiero 22.389 k%
Ausencia de satisfaccidn sexual 5.906 *
Presencia de familiar enfermo/mayor 7.889 *%
% (P<0,001)

#* (P<0,01 )

% (P<0,05 )
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IV.4.2.2. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 4 (P4).

De las 104 mujeres incluidas en el Andlisis de Segmentacién cumplen este perfil
17 mujeres, de las cuales 12 son depresivas y 5 son casos control.

Vemos en la FIG.IV.22 c6mo a partir del grupo de mujeres que no habfan
recibido malos tratos del compaiiero, en el periodo considerado, continia la segmentacion
apareciendo un nuevo perfil crénico en mujeres con una relacién afectiva no gratificante.

El test de bondad de ajuste que nos indica la significacién estadistica lo

presentamos a continuacion (TABLA 101).

TABLA 101. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 4

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

I “ DEPRESIVAS “ CONTROLES |
I FRECUENCIA OBSERVADA I} 12 ]l; 5
| FRECUENCIA ESPERADA ]I 7,8 Ir 9,2 |
X = 6.6274 i
P < 0,05

IV.4.2.2.1. EXTENSION DEL PERFIL SITUACIONAL CRONICO 4.
Todas las situaciones crénicas que hemos encontrado asociadas al perfil 4
corresponden al entorno de la familia, fundamentaimente las de relacién de pareja (6

situaciones) y una relacionada con fos hijos. En algunos casos no ha sido posible realizar las
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pruebas estadfsticas, ya que al reducirse tanto la muestra en los perfiles se dificultan sus
comparaciones. En otros casos ha sido posible realizar las comparaciones pero no hemos
conseguido significacidn estadistica.

A continuacién pasamos a exponer, una por una, las situactones crénicas

asociadas con este perfil con su correspondiente tabla.

COMUNICACION EN LA PAREJA SOBRE TEMAS NO DOMESTICOS

Observamos como al considerar solo el primer episodio depresivo también
aparece asociado al perfil situacional crénico (P4) el no tener comunicacion con la pareja con
la excepcion de lo relacionado con el drea doméstica; 11 mujeres del perfil expresan que la
dnica comunicacion que mantienen con Sus maridos es en temas muy concretos y cotidianos
que no tienen ninguna trascendencia en lo personal, esta situacién como observamos en la
siguiente tabla (TABLA 102) la encontramos asociada a P4.

TABLA 102

P4 Y COMUNICACION EN LA PAREJA SOBRE TEMAS NO DOMESTICOS

3]

“ CUMPLEN P4 NOC 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
F.esp. 12,1 61,9
% total 5,8% 65,3% 71,1%
TOTAL 17 87 104
16,3% 83,7% 100,0%
X = 10.729
P < 0,05
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COMPARTIR GUSTOS/AFICIONES CON EL COMPANERO

P4 también aparece asociado en esta ocasion a mujeres que nO comparten sus gustos
o aficiones con el compaifiero, 10 mujeres del perfil manifiestan no participar con sus
compaiieros en ninguna actividad comin que tenga que ver con esta parcela de sus vidas. La
probabilidad que aparece después de la prueba estadistica es significativa, por lo tanto

valoramos su asociacién con el PERFIL 4 (TABLA 103).

TABLA 103

P4 Y COMPARTIR GUSTOS/AFICCIONES CON EL COMPANERO

I CUMPLEN P4 NO CUMPLEN P4 TOTAL

NO F.obs. 10 20 30

F.esp. 4,9 25,1

% total 9,6% 19,3% 28,9%
51 F.obs. 7 67 74

F.esp. 12,1 61,9

% total 6,7% 64,4% 71,1%
TOTAIL 17 87 104

16,3% 83,7% 100,0%

X = 7.237
P < 0,01

RELACION DE CONFIANZA CON EL COMPANERO

El no tener una relacion de confianza con el compafiero aparece nuevamente asociado
a un perfil situacional crénico depresivo, en este caso P4, pués hemos hallado que sélo dos
mujeres del perfil expresan tener mucha confianza, mientras que del resto 12 sienten no tener

ninguna y 3 califican su confianza de "regular", (TABLA 104).
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TABLA 104
P4 Y RELACION DE CONFIANZA CON EIL COMPANERO
" 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 COMPANERQO

Aparece una proporcién mucho mayor de mujeres con relacién conflictiva con el

compaiiero entre aquellas que pertenecen al perfil crénico depresivo. Esta situacion aparece

fuertemente asociada a P4 (p > 0,001) (TABLA 105).

COMPARTIR LA TOMA DE DECISIONES EN LA FAMILIA

Esta situacion también es representativa de la calidad de la relacion de pareja.

Nuevamente observamos asociada a un perfil crénico depresivo ( P4 ) una circunstancia que

la mujer vive de una forma mantenida en el tiempo y que empobrece el nivel de satisfaccion

de la vida en pareja (TABLA 106).
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TABLA 105
P4 Y RELACION CONFLICTIVA CON EL COMPANERO
" CUMPLEN P4 NO CUMPLEN P4 TOTAL I
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 ¥ COMPARTIR LA TOMA DE DECISIONES EN LA FAMILIA
H CUMPLEN P4 NO CUMPLEN P4 TOTAL
NUNCA F.obs. 8 19 27
F.esp. 4,4 22,6
%2 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%
SIFEMPRE 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 esta situacién las mujeres que han sido estudiadas son en total 98, ya que 2
mujeres del perfil y 4 que no cumplen el perfil no tienen hijos. También hemos encontrado
asociado a P4 la existencia de problemas con los hijos. Dentro de la caracteristica de
“problemas con los hijos" que aparece en la siguiente tabla (TABLA 107) estdn reunidos los
problemas de relacién en general y las toxicomanias, y lo hemos hecho de esta forma con el
fin de poder analizarlos estadisticamente, ya que de la otra forma la dispersion era muy

grande y dificultaba su estudio.

TABLA 107

P4 Y PRESENCIA DE PROBLEMAS CON LOS HIJOS

H 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 mds situaciones crénicas asociadas estadisticamente a P4, ya
que del resto en unas no fue posible aplicar el tratamiento estadistico y en otros la

probabilidad fué no significativa. En o que respecta a las sitwactones del mundo laboral no
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fue posible extender el perfil a este campo, por lo que lo inico que desde ese punto de vista

podemos decir es que de las 17 mujeres que cumplfan el perfil 10 eran amas de casa y 7

asalariadas no cualificadas. A continuacién mostramos un cuadro resumen de las situaciones

asociadas a P4.

CUADRO 8

SITUACIONES CRONICAS ASQOCIADAS A P4

SITUACIONES

X, P
Falta de comunicacién con el compafneroc 10.729 *
No compartir gustos/aficiones con el comp. 7.237 *k
Falta de confianza con el compafero 23.465 *kk
Presencia de conflictos con el compafhnero 17.443 *kk
No compartir la toma de decisiones con el
companero 6.838 *
Presencia de problemas con los hijos 5.884 *

#4% (P<O,001)
*x (P0,01 )
* (P<G,05 )
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IV.4.2.3. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 5 (P5).

Como observamos en el organigrama en el gue aparecia anteriormente la
segmentacion (FIGURA 1V.22)) el perfil situacional crénico que encontramos en este
estudio en quinto lugar se define de la siguiente forma: Mujeres que no han recibido malos
tratos de su compaiiero, que tienen una relacion afectiva gratificante pero que manifiestan no
tener ninguna satisfaccién sexuval. Este perfil lo cumplen 15 mujeres, 10 son del grupo de
depresivas y 5 pertenecen a los casos control.

El perfil 5 como aparece a continuacién ha sido significativo con una probabilidad

menor que 0,01 (TABLA 108).

TABLA 108. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 5

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

DEPRESIVAS _ﬂ CONTROLES
I FRECUENCIA OBSERVADA_H 10 “__ 15 |
| FRECUENCIA ESPERADA " 6,9 44“ 8,1 I
X = 7.728 i
P <0,01

Al intentar hacer la extensién del perfil no hemos encontrado ninguna otra
situacion asociada a €}, en unos casos porque la probabilidad que obtenfamos no era
significativa y en otros casos por no poderse realizar el tratamiento estadistico al quedar muy

reducida la muestra,

267



RESULTADOS Perfiles

IV.4.3. PERFILES DE MUJER DEPRESIVA.

ESTUDIO DE LAS SITUACIONES LABORALES CRONICAS EN TODA LA

MUESTRA.

En esta apartado hemos realizado una pequeiia introduccién al estudio de la influencia
del mundo laboral en la aparicién o mantenimiento de la depresién en la mujer.

Hemos realizado como en los casos anteriores un Andlisis de Segmentacion sélo
con las situaciones estudiadas en el dmbito del trabajo o las relacionadas con éste. En esta
ocasion también ha sido incluida toda la muestra (108 depresivas y 67 controies)
independientemente del episodio depresivo que presentaran.

Partiendo de la poblacidn inicial el criterio que inicia la segmentacion es la
PROFESION, dividiendo a las mujeres en "amas de casa”™ y "otras profesiones”. Dentro
del grupo de amas de casa encontramos un primer perfil sitéacional crénico que llamaremos
P 6. En el grupo de mujeres que tienen otra profesién aparece un nuevo perfil situacional
cronico de mujer depresiva que numeraremos como P7.

En el FIGURA 1V.23. de la pdgina siguiente aparece el arbol de segmentacién que

muestra estos dos perfiles.
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POBLACION INICIAL
Depresivas... 108061, 7%)
Controles ... G7(38,3%)
|
|
| |
AMAS DE CABA DOTRAS PRAOFESIONES
apresivas... 81(70.1% Depresivas.., 47(53,4%)
Coantroles ... 26({20,09%) Controles ... 41 [48.8%)
S e =g
I |
INVOLUNTARIOS VOILLINTARIOS
Depresivas... 26(63,8%) Depreaivas... 35(62, 6%)
Controles ... S(18,1%) Controles ... 21(37,5%)
FERFIL &
DESEMPLED
g1 MO
Depresivas... 12(85, 7%) Depresivas... 35(47.3%)
Controles ... 2(14,3%) Controles ... 39({52,79%)
FPERFIL T

FIG.1V.23.- ARBOL DE SEGMENTACION II11.
Situaciones crémicas laborales (incluyendo toda la muestra de depresivas)
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IV.4.3.1. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 6 (P6).

Este perfil lo forman 31 mujeres, de las cuales el 83,9% son depresivas y el
16,1% son casos control.

El perfil se define asi: "mujeres amas de casa que se dedican al cuidado del hogar
y de la familia como tnica actividad aunque no por decisién voluntaria sino por no tener la
preparacion para realizar algin trabajo fuera del hogar o por no estar de acuerdo el compafiero

con que lo realize”.

En la siguiente tabla aparece el test de bondad de ajuste para el perfil (TABLA

109).
TABLA 109. PERFIL SITUACIONAIL CRONICO 6
TEST DE BONDAD DE AJUSTE
1[ DEPRESIVAS CONTROLES
FRECUENCIA OBSERVADA JI 26 n 5
FRECUENCIA ESPERADA || 14,1 “ 11,9
X = 6.4433
P < 0,05

En este caso no ha sido posible realizar la extensién del perfil dentro de las variables
del mismo conjunto. Por otro lado, en el primer apartado del estudio de perfiles fueron
incluidas las situaciones laborales cuando se estudid toda la muestra, quedando incluidas

entonces para su estudio en aquel apartado; por lo tanto extender ahora los perfiles laborales
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a las situaciones familiares para ver su asociacién, seria volver a repetir lo ya estudiado en

el subcapitulo citado.

1V.4.3.2. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 7 (P7).

El segundo perfil que encontramos en el arbol de segmentacion de sitvaciones
cronicas en el &mbito laboral estd formado por las mujeres que queriendo trabajar fuera del
hogar y teniendo una profesion llevan mds de dos afios en una sitwacién de desempleo,
convirtiéndose esta circunstancia en crénica segin el criterio de nuestro trabajo.

Son 14 mujeres las que forman este perfil que llamamos P7, 12 depresivas y 2

controles. Mostramos a continuacion el test de bondad de ajuste del perfil (TABLA 110).

TABLA 110. PERFIL SITUACIONAL CRONICO 7

TEST DE BONDAD DE AJUSTE

| | DEPRESIVAS H CONTROLES
| FRECUENCIA OBSERVADA ﬂ 12 “ 2 l
I FRECUENCIA ESPERADA H 8,6 “ 5,4 I

X = 5.4331
P < 0,05

Igual que en el perfil anterior no hemos realizado la extension por ne ser posible
estadisticamente y por haber estudiado ya su asociacion con variables familiares en apartados

anteriores.
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1V_4.3 3. ESTUDIO DIMENSIONAL EN LOS PERFILES CRONICOS LABORALES

Utilizando una metodologia tetradimensional hemos querido, por ultimo, hacer
un pequeifio andlisis del cuadro depresivo dentro de las mujeres que pertenecen a alguno de
los dos perfiles crénicos laborales. Nuestro objetivo ha sido realizar un estudio dimensional
y tipoldgico en los dos perfiles laborales y verificar si existen o no diferencias estadisticamente
significativas entre la sintomatologia de las amas de casa (P6) que padecen un sindrome
depresivo y las desempleadas (P7) con la misma patologia.

Hemos realizado, en el estudio dimensional, una comparacion entre las
puntuaciones medias globales de las dimensiones en los dos grupos (amas de casa y
desempleadas) no obteniendo ninguna diferencia significativa entre los dos grupos. Los

resultados que hemos obtenido aparecen en la siguiente tabla (TABLA 111).

TABLA 111

PUNTUACION MEDIA DIMENSIONAL DE LOS PERFILES LABORALES

AMAS DE CASA (P6) DESEMPLEADAS (P7) F P
Media D.S. Media D.Ss.

DIM I 31,3 5,6 36,7 8,3 5.656 n.s.

DIM IX 37,8 7,1 40,3 5,8 1.105 n.s.

DIM III 31,3 6,9 32,2 15,3 0.057 n.s.

DIM IV 31,5 7,8 25,7 15,2 2.440 n.s.

n.s. (probabilidad no significativa)
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IV.4.3.4. ESTUDIO TIPOLOGICO EN LOS PERFILES CRONICOS LABORALES

Igualmente hemos realizado un estudio de la tipologia clinica dimensional en los
dos perfiles laborales (P6 y P7), no encontrando en este caso tampoco ninguna diferencia

significativa entre los dos perfiles.

De las 26 mujeres depresivas que forman parte de P6 (amas de casa), tres tenfan
afectada solo una dimensién del Cet-De (Unidimensional), siete tenian dos dimensiones
afectadas (Bidimensional), once presentaban afectadas tres dimensiones (Tridimensional) y por

iltimo cinco tenfan las cuatro dimensiones afectadas (Tetradimensional).

En el siguiente perfil laboral crénico formado por mujeres en sitvacién de
desempleo encontramos doce mujeres depresivas, de éstas dos tienen una tipologia

Unidimensional, tres bidimensional, una Tridimensional y seis Tetradimensional.

Para poder aplicar las pruebas estadisticas necesarias para hacer la comparacién
entre ambos perfiles hemos realizado una agrupacion, ya que la dispersién de la muestra, y
su mimero escaso de casos como consecuencia de la segmentacién no nos han permitido sin
agrupar realizar el estudio. Por una lado hemos agrupado Unidimensional y Bidimensional,
y por otro Tridimensional y Tetradimensional; los resultados aparecen en la siguiente tabla
(TABLA 112), no encontrandose diferencias significativas en la tipologia clinica dimensional

entre los dos perfiles.
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TABLA 112

TIPOLOGIA DIMENSIONAYL Y PERFILES LABORALES CRONICOS

AMAS DE CASA (P6) DESEMPLEADAS (P7)

UNIDIMENSTONAL F.Obs. 10 5
BIDIMENSIONAL % Total 26,3% 13,2%
TRIDIMENSTIONAL F.Obs. 16 7
TETRADIMENSIONAL % Total 42,1% 18,4%
TOTAL F.Obs. 26 12
% Total 68,4% 31,6%
X, = 0.03530 P = n.s.
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Consideramos que un estudio exhaustivo del sindrome depresivo requiere prestar
atencion a distintos tipos de factores que podemos situar en tres dreas de investigacidn:
bioldgica, psicoldgica y social. Desde estos tres campos se han multiplicado los trabajos,
encontrando en todos ellos datos suficientes que justifican su asociacion con el desarrollo de
la sintomatologia depresiva. Bajo esta dptica multifactorial de la depresién hemos desarrollado
el presente estudio, siendo conscientes de nuestras limitaciones y restringiendo nuestro campo

de estudio a la clinica y las situaciones crénicas psicosociales.

Hemos planteado esta investigacion con una serie de objetivos que podemos situar
en dos apartados. Por un lado el estudio semioldgico de ia depresién con una metodologia
tetradimensional (Alonso-Ferndndez,1984,1987,1988), en el que analizamos separadamente
cada uno de los sintomas, establecemos las puntuaciones globales medias de las dimensiones
estudiando su comportamiento en funcién de la edad y del mimero del episodio depresivo
(Estudio Dimensional), estudiamos la Tipologifa clinica tetradimensional y determinamos el
Peso Especifico Dimensional de cada uno de los items de las cuatro dimensiones en relacion

a la dimension a la que pertenecen.

Por otro lado hemos pretendido esbozar una aproximacion al andlisis de las
situaciones crénicas, familiares y laborales, que puedan evidenciar algin grado de correlacion
con la depresién en la mujer. Nuestro interés en este segundo apartado surge por el hecho de
considerar que, como sefiala Paykel (1985), existen menos investigaciones dirigidas a poner

de relieve los efectos de las situaciones de estrés, caracterizadas por su persistencia, que las
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que se dirigen a caracterizar la aparicién de alteraciones o sucesos nuevos, los denominados

Acontecimientos de la Vida, que vienen siendo ampliamente estudiados.

Para la discusion de nuestros resultados seguiremos el orden que hemos planteado
anteriormente, en primer lugar nos ocuparemos de los datos del estudio semioldgico y en
segundo lugar comentaremos los resultados obtenidos del andlisis de las sitvaciones; pero antes
diremos algo sobre las caracteristicas sociodemogrdficas y la presencia de patologia

psiquidtrica en la familia.

Brown y Harris (1978) consideraron que existe un mayor riesgo de depresion para
las mujeres de clase trabajadora y con hijos, circunstancias ambas que, en muchas ocasiones,
aparecen asociadas con unos bajos ingresos econémicos. Pués bien, esta asociacion entre un
bajo estrato socioecondémico y depresidn, que ha sido puesta de manifiesto por autores como
Ezquiaga (1985), Murphy y cols.(1988) y Mas Hesse y cols.(1994) entre otros, asi
mismo la hemos encontrado en nuestro estudio revelada en diferencias significativas entre
mujeres depresivas y controles en lo gue respecta a los ingresos econdmicos, siendo las
mujeres con depresion las que aparecen mds claramente desfavorecidas econdmicamente. Esta
situacién también podemos consideraria como una "dificultad crénica” favorecedora, dentro

de un amplio conjunto de factores, de la depresion.

En cuanto a la presencia de patologia psiquidtrica en la familia, no hemos

encontrado ninguna diferencia en lo que respecta a la existencia de enfermedad en el padre.
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Sin embargo, por el contrario, en la muestra de depresivas ha aparecido una frecuencia
significativamente mayor de antecedentes depresivos en la madre y en otros familiares de
primer grado que la correspondiente a 1a muestra control. Por lo tanto consideramos, como
sefiala O’Neill (1986), que una historia familiar de depresidn puede favorecer la enfermedad;
el modelo familiar de vivencia depresiva o los factores de transmisién genética pueden ser las

dos explicaciones posibles que creemos que pueden manejarse a la hora de justificar estos

resultados.

En principio hemos realizado un estudio comparativo entre depresivas y controles
con todos los items del Cet-De (Alonso-Ferndndez,1989) y hemos encontrado en todos ellos
diferencias estadisticamente muy significativas (en la mayoria la probabilidad es < 0,001)
entre ambos grupos, con la excepcion de un item en la Ritmopatia (Dimensién 1V) que no
ha puntuado de forma significativamente distinta en las depresivas y en las sanas, y que es el
siguiente: ";Tiene momentos con sensacién de hambre muy fuerte?”. Por lo tanto, en

nuestra muestra de estudio este sintoma no discrimina entre los dos grupos.

En un segundo etapa hemos querido comprobar si las diferencias de edad implican
diferencias también en la sintomatologia. En lo que se¢ refiere a la dimensién Humor
Depresivo (Dimension 1), hemos encontrado diferencias por grupos de edad en dos ftems:
"Se siente triste” y "Cree que no vale 1a pena vivir o tiene deseos de morir”. En los dos
casos la puntuacién del ftem fué aumentando con la edad; en trabajos anteriores, realizados

con la metodologia tetradimensional (Martin del Moral, 1989), se sefala la hiperpresencia
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de los sintomas psiquicos, pertenecientes al humor depresivo, en las mujeres a partir de los
45 aiios, hecho gue ha contribuido en cierta medida a la limitacién, desde nuestro punto de
vista erréneamente, del diagndstico a la presencia de trastornos del humor. En la dimensién
Anecrgia (Dimension 11) también hemos encontrado dos items que presentan diferencias
significativas segiin la edad de las mujeres, estos son: "Se siente abusrido o desinteresado
por todo” y "Tiene sequedad de boca®, y en ellos las diferencias también han sido a favor
de las mujeres mayores de 50 afios. Por el contrario hemos encontrado que en los items de
la Discomunicacién (Dimension III), en los que existen diferencias significativas segtin la
edad, son las mujeres mds jévenes las que mds han puntuado en la mayoria de ellos, estos
ftems son: "Se siente solo o alejado de los demds”™, "Se siente enfadado o molesto con
otras personas”, "Se siente receloso o desconfiado” y "Ve menos la TV o escucha
menos la radio” ; solamente un ftem marcé diferencias puntuando mds en las mujeres
mayores: "Nota algo extraiio en el aspecto de las personas”™. Pensamos que las quejas de
muchas mujeres jévenes por el hecho de no sentirse comprendidas, quizd pueden reflejarse
en una mayor frecuencia de sintomas que denotaria una falta de sintonia con el medio que les

rodea. En la Ritmopatfa (Dimensién IV) no se han encontrado diferencias significativas segin

la edad de las mujeres.

Cuando estudiamos la sintomatologia segiin el mimero del episodio depresivo nos
encontramos con algunos items gue puntuan de forma distinta y significativa, segin se trate
del primero, del segundo, etc. En la Dimension | vemos que el item "cree que no vale la

pena vivir”, va siendo mds intenso a medida que aumenta el mimero del episodio depresivo,
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lo cual pensamos que puede ser una consecuencia del mantenimiento prolongado de la
enfermedad depresiva que redundarfa asi en una pérdida de esperanza por parte de las
mujeres. El item "disminucién de la actividad habitual™ aparece en la Dimension 11
también asociado a una prolongacién del cuadro depresivo en dos o mds episodios, es decir
que se producirfa un descenso progresivo del contacto de la paciente con sus actividades
normales. En la Discomunicacién (Dimension 1II) los ftems que aparecen con mayores
puntuaciones son: "Se siente enfadado o molesto con otras personas™ y "le resulta mds
dificil que antes entender las conversaciones o la lectura”, aspectos ambos que van
acentudndose a medida que la depresion se hace mds intensa. Por dltimo encontramos también
diferencias en la Ritmopatia concretadas en los items "Nota cambios a lo largo del dia"
y "Tiene momentos a lo largo del dia en los que se queda medio traspuesto”. Este
dltimo ftem puede ser una consecuencia de! insomnio, el cual ocasionarfa durante el dia

microsuefios de cardcter paraddjico y con ensofiaciones.

En el comportamiento global de las puntuaciones dimensionales, tratadas por grupos
de edad, no han aparecido diferencias significativas entre ningin grupo de edad, aunque
resaltaremos tinicamente gue la puntuacién de la Dimension I (Anergia) ha sido la mds alta
de las cuatro dimensiones en los tres grupos de edad. Podemos interpretar estos datos teniendo
en cuenta que quizd las situaciones sociales, que después comentaremos, de existencia de
doble jornada o de responsabilidades con otros miembros de la familia, etc, pueden favorecer
el hundimiento energético de !a mujer. Si estudiamos cémo evolucionan las puntuaciones

globales en funcién del ndmero del episodic depresivo, encontramos que en la Dimensién 11
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no aparecen diferencias significativas, lo cual es idgico dada su presencia muy positiva desde
el comienzo de la enfermedad. Si aparecen, en cambio, estas diferencias por episodio
depresivo en el caso de las otras tres dimensiones, sobre todo en la Dimension 1V
(Ritmopatia) donde las diferencias entre las puntuaciones de esta dimension en el primer
episodio depresivo y en el resto de los episodios estudiados, son mayores que en las otras dos
dimensiones, ya que aunque éstas tambi€n presentan diferencias de puntuacidn segun el

episodio, €stas son menores que en la dimension cuarta.

En nuestra muestra la tipologia depresiva no ha presentado ninguna diferencia en
funcidn de fa edad. De nuevo ha sido el nimero del episodio depresivo el que ha marcado
estas diferencias, siendo los cuadros Unidimensionales y Bidimensionales los encontrados
con mayor frecuencia entre las mujeres depresivas que se encontraban en el primer episodio
de la enfermedad. Asi mismo hemos observado una mayor frecuencia, estadisticamente
significativa, de los tipos clinicos Tridimensionales y Tetradimensionales a partir del
segundo episodio depresivo, con lo cual tenemos que a medida gue se intensifica la
sintomatologia €l cuadro se va extendiendo.

Hemos completado el andlisis sintomatoiogico con la determinacion del peso
especifico dimensional de los ftems del Cet-De en cada una de las dimensiones. En este
apartado englobamos, segtin la denominacidn de peso especifico, el estudio de los siguientes
aspectos:

- Presencia del item positivo cuando la dimension es positiva.

- Presencia del item positivo cuando la dimension es negativa.
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- Positividad total del ftem en la muestra independientemente de que fa dimension
a la que pertenezca sea positiva o negativa, pero con un resultado global del test

positivo. A este andlisis o hemos ltamado constancia global del ftem.

Los ftems que hemos hallado como significativos son:

- En fa Dimension 1 (Humor depresivo) hemos encontrado once items que
manifiestan, en nuestra muestra, una asociacién mayor con la dimensién a la que pertenecen
(significativa estadisticamente), estos son: ansiedad, dolor moral, pesantez corporal, molestias
en el tronco superior, hiperpreocupacion, economifa, culpabilidad, autocritica, inferioridad,
ideas de muerte y suicidio.

- En la Dimensioén II (Anergia) aparecen cuatro ftems significativos desde este punto
de vista, y son: amnesia, hipobulia, atontamiento e hiposexualidad.

- En la Dimensién III (Discomunicacién) los items significativos son doce:
hiporreactividad positiva, desafectacién, pobreza verbal, soledad, irritabilidad, desconfianza,
desrrealizacién, teledesinterés, quejas, inexpresividad, discomprension y desalifio.

- En la Dimensién IV (Ritmopatia) los ftems significativos son nueve: insomnio
medio, insomnio tardfo, mal despertar, empeoramiento matutino, mejorfa nocturna, oscilacion
circadiana, bulimia, tiempo lento, pasotismo y afuturicidon/planificacién ausente.

Creemos que los items que no han mostrado diferencias significativas en cada
dimensidn, son aquellos que recogen una serie de sintomas muy presentes en la depresion, por
lo tanto, aunque la dimension en su conjunto Sea negativa estos sintomas son positivos, asi

al hacer la comparacién entre dimension positiva / dimensién negativa, la gran constancia del
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ftem no permite que las diferencias sean significativas. Estos resuitados hacen que sea
necesario un estudio posterior, con una muestra mayor, en la cual podamos estudiar con
mayor rigor ¢l peso dimensional de los items, lo cual pudiera dar lugar a una posibie

reestructuracién futura del Cet-De.

Para el estudio de las situaciones cronicas, hemos partido de la hipétesis de que
ciertas situaciones mantenidas en el tiempo (en nuestro trabajo durante un perfodo de m4s de
dos afios antes del comienzo de la depresion) podian estar relacionadas, junto con otros
factores, con el inicio de la sintomatologfa depresiva. Este planteamiento nos ha permitido
dirigir nuestra mirada hacia aquellas situaciones que encontramos descritas mds frecuentemente
en la bibliografia sobre el tema, y que fundamentalmente son aquellas que tienen que ver con
las relaciones dentro de la familia (Birtchnell,1988), y dentro de ésta sobre todo con la
relacién de pareja (Ilfeld,1980). Encontramos como en muchos estudios se plantea que el
matrimonic es un factor de riesgo para la depresion en la mujer (Crowther,1985;
Bebbington, 1987 entre otros). El estado civil predominante en las mujeres de nuestro
estudio, tanto en el grupo de depresivas como en el de controles, ha sido el de casada.
Aquellas mujeres que no estaban en este grupo, pero que habian mantenido una convivencia

en pareja de mds de dos afios de duracion, también pudimos incluirlas en el estudio.

También hemos querido prestar atencion a las situaciones crénicas que tuvieran que
ver con el trabajo, dividiendo éste, al estar nuestra muestra compuesta exclusivamente por

mujeres, en <os categorias: trabajo doméstico y trabajo extradoméstico.
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En primer lugar hemos estudiado el comportamiento de las variables situacionales
por separado, tratando de ver si mostraban o no una asociacidn significativa, en nuestra
muestra, con la depresién. Las situaciones cronicas o "dificultades”, como son definidas por
Brown y Harris (1978), pueden correlacionarse positivamente con el inicio de la
enfermedad, pero también pueden verse favorecidas por la propia depresion. Para no
confundirnos en este sentido hemos realizado el estudio en un primer momento con toda la

muestra y posteriormente sélo con las mujeres que presentaban por primera vez un episodio

depresivo.

Las situaciones crénicas que en el estudio comparativo han aparecido asociadas a
la muestra depresiva, marcando diferencias estadisticamente significativas con el grupo
control, han sido fundamentalmente las que tenian que ver com las caracteristicas
disfuncionales persistentes en la relacién de pareja. Asi por ejemplo, 1a percepcién de una
relacién asimétrica, que aparece recogida en nuestro estudio en las variables "disponibilidad
econdmica andloga a la del compafiero”, "cuidado de los hijos™, "compartir tareas domésticas”
y “compartir la toma de decisiones”, se concreta precisamente en todas estas situaciones que
han aparecido asociadas a la depresién. Por lo tanto podemos pensar, con autores como Ilfeld
(1980), que uno de los factores matrimoniales asociados frecuentemente a la depresion es esta
asimetria de la relacion. Solamente una de estas variables no ha mostrado asociacion en la
submuestra formada por mujeres que presentaban un primer episodio depresivo, y ha sido la
referida a la situacion en la que la pareja no "comparte las tareas domésticas”, con lo que no

podemos afirmar que esta situacion muestre alguna implicacion en el desarrolfo del sindrome
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depresivo.

Otro grupo de variables que hemos encontrado asoctadas son aquellas que tienen que
ver con el grado de intimidad en la pareja. El bajo nivel de comunicacidn, la faita de
confianza, el no compartir problemas ni aficiones, la falta de satisfaccion sexual, el recibir
malos tratos psiquicos o fisicos y, en general, una mala relacion afectiva, son situaciones que
también hemos encontrado asociadas a la depresion, tanto en la muestra total como en la
submuestra de primer episodio. Por lo tanto nuestros resultados parecen estar en la linea de
los encontrados por Merikangas y cols.(1985) entre otros. Es decir que podemos aseverar
que las relaciones matrimoniales de los enfermos depresivos son significativamente peores
{Bromberger y cols.1994a; Steiner y cols. 1992). Entre estas variables hemos encontrado
que {a dnica que tiene un comportamiento diferente, segin consideremos fa muestra global o
la submuestra de primer episodio, es la que se refiere a la valoracién que la mujer suele hacer
sobre sus problemas sexuales y sobre la repercusion que €stos tienen en su vida. Asi mientras
que en la muestra global no existen diferencias significativas, no es este el caso en el andlisis
de la submuestra del primer episodio. Nosotros hemos interpretado este resultado como una
consecuencia de la propia enfermedad, es decir que a medida que la depresién se va
extendiendo y va presentando una sintomatologia mds extensa que también va mtensificindose,
el interes sexual va disminuyendo, y como comsecuencia de ésto la mujer pasa a no

considerarlo como una situacién problemdtica.
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Tradicionaimente de la mujer stempre se ha esperado que se ocupe de la educacion
y del cuidado de los hijos, que atienda a su marido e incluso que asuma responsabilidades con
otros miembros de la familta como ancianos o enfermos (Poal Marcet,1993). Hemos
encontrado en nuestros resultados cOmo estas situaciones que aparecen recogidas en la
variable: "presencia de enfermedad en el compaiiero”, y que obligan a la mujer a asumir una
mayor responsabilidad derivada del cuidado del mismo, asi como el tener que atender a
miembros de su familia o de la de su marido, ancianos o con enfermedades, juato con el
hecho de no contar con ayuda en el cuidado de sus hijos cuando éstos son pequefios, todas
estas situaciones decimos han aparecido en nuestro estudio asociadas a la depresién. Las
fuertes exigencias exteriores, el sobreesfuerzo psicolégico o una autoexigencia excesiva de
responsabilidad, son también situaciones de sobrecarga asociadas al hundimiento energético
(Alopso-Ferndndez, 1988). En nuestra muestra, como ya hemos comentado, la dimensién
Anergia ha sido en la que mayor puntuacién media hemos encontrado, por 1o que podemos

pensar en la elevada contribucion de este tipo de situaciones para las manifestaciones clinicas.

Dentro de las situaciones relacionadas con el trabajo, hemos encontrado que la Gnica
que marcé diferencias entre mujeres sanas y depresivas, y que aparecié asociada al cuadro
depresivo fué 1a de manifestar sentimientos de preocupacion por los hijos y por el cuidado del
hogar, sobre todo cuando las mujeres tenian que compatibilizar su trabado doméstico con el
extradoméstico. En este sentido encontramos nuevamente la nocién de situacion de sobrecarga,
y la de una mayor exigencia que se autoimpone la mujer como resultado de su duplicidad de

roles. Ya hemos comentado en su momento en la introduccién como el "estrés ligado al rol
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det género femenino” (Gillespie y Eisler,1992), con caracteristicas tales como el miedo a
no ser lo suficientemente protectora y cuidadora de su familia y a no mantener relaciones de
buena calidad emocional, hacfa a las mujeres mds susceptibles de padecer una depresién.
Nosotros compartimos este punto de vista, y creemos, en virtud de los resultados que hemos
obtenido, que la compatibilizacién de roles y la percepcién por parte de la mujer del
sentimiento de no estar donde "deberfa® por estar trabajando fuera del hogar, puede
convertirse en una situacidn persistente en su vida asociada, por un lado, al inicio de la
depresién y por otro lado incluso podria estar implicada en el curso de la depresién, ya gue
no hemos encontrado diferencias, y el resultado ha sido significativo, en las dos muestras que
venimos describiendo. Sin embargo en este \ikimo punto no podemos afirmar si la situacién
contribuye al mantenimiento de la depresién, 0 mds bien es ésta la que empeora la propia
situacién, aungue nos aventuramos a pensar que existe una interrelacién y que las influencias

pueden aparecer en los dos sentidos.

El resto de las variables laborales no han mostrado ninguna diferencia significativa
entre depresivas y controles. Creemos que estos datos son el resultado de la distinta valoracidn
que la mujer hace de la familia y del trabajo, estableciendo siempre el primer lugar para el
mundo relacional y afectivo y dejando en segundo lugar tedo lo que tiene que ver con el
mundo laboral. Es importante tener presente dos aspectos: a) que nuestra muestra estd
compuesta por mujeres que en una amplia mayoria son trabajadoras no cualificadas,

circunstancia esta que pensamos que puede contribuir de alguna forma a la escasa valoracién
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que hacen de su trabajo, con la excepcion quizd de la remuneracién econdmica que es
bdsicamente el motivo por el que realizan alguna actividad fuera del hogar; b) que la
orientacién al "logro” que tienen hombres y mujeres es muy distinta (Orts Poveda y
cols.1989), pués el logro profesional es menos prioritario en las mujeres que en los hombres.
En este sentido es muy interesante el estudio de las diferencias entre sexos en lo referente a
como afectan las diferentes situaciones laborales persistentes a cada uno de los géneros. Por
ejemplo, los efectos del desempleo parecen tener mds consecuencias psicolégicas para los
hombres que para las mujeres (Viinamaki y cols.1993). Debido a que nuestra muestra ha
estado formada sélo por mujeres no podemos aportar ningiin dato en este sentido, aunque si
queremos comentar nuestro interés en el estudio de estas diferencias, afiadiendo que creemos
que el nivel de cualificacién profesional de la mujer puede estar relacionado con la valoracién
y la orientacion al logro profesional que ésta tenga, aproximdndose quizd mds a la valoracion
masculina de la actividad profesional, aunque para la mayoria de las mujeres el peso de lo

relacional y afectivo suele inclinar la balanza en este sentido.

Hasta ahora hemos repasado el comportamiento de las variables una por una y su
asociacion con la depresion. A continuacién vamos a comentar los resultados que hemos
obtenido a partir del Andlisis de Segmentacion y los perfiles que hemos obtenido con su

realizacion,

En un primer andlisis hemos incluido todas las situaciones crénicas estudiadas, tanto

las familiares como las laborales, con el objeto de identificar cuales de ellas originaban, en
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primer lugar, perfiles de depresién. De este andlisis obtenemos el primer arbol de

segmentacion en ¢l que encontramos dos perfiles:

- PERFIL SITUACIONAL CRONICO 1 (P1). Este perfil estd formado por
aquellas mujeres que presentan una situacion cronica de falta total de satisfaccién sexual con
su compafiero. Ya vimos en la introduccién cémo segin Kaplan (1984) las dificultades
sexuales podian producir una depresién reactiva al problema o también ser una consecuencia
de éste. Nosotros creemos que no aportamos nada distinto, y compartimos este punto de vista,
ya que para la obtencién de este perfil hemos utilizado la muestra total de depresivas y
controles, no distinguiendo ademds en el caso de las primeras, el ndmero del episodio

depresivo.

Las situaciones que hemos encontrado asociadas con este perfil son
fundamentalmente las que tienen que ver con el tipo de relacion que mantienen con el
compaiiero. El efecto negativo que, para la salud mental de las mujeres, tiene la dependencia
econdmica ha sido puesto de relieve por Coria (1987,1989). Nosotros hemos encontrado
asociada al P} esta situacion, al igual que la que sefalarfa también un grado de subordinacion
al compaiiero y una falta de autonomia puesta de manifiesto en no compartir con éste la toma

de decisiones.

Los problemas dentro del matrimonto, en el caso concreto de las mujeres, son

considerados por muchos autores como un factor de riesgo para la depresién
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{Crowther,1985; Bebbington,1987, Burin y cols.,1990); por el contrario otras
investigaciones no encuentran que esto sea especifico del sexo temenino, sino que se trataria
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 ningiin
comentario en este sentido, pero si podemos decir que algunos problemas de relacion de
pareja que hemos recogido como: falta de confianza y afecto con el compaiero, escaso o nulo
nivel de comunicacién con él, presencia de continuos conflictos en la pareja, ausencia de
aficiones comunes y situaciones tan graves como el recibir del cényuge malos tratos, han

mostrado una clara asociacién con el perfil depresivo en nuestra muestra de mujeres.

Desde el punto de vista de la teorfa cognitiva se mantiene que la depresién es una
consecuencia de las perspectivas distorsionadas desde las que se contemplan las dificultades
de la vida (Hammen, 1992; Simons y cols.,1993). Ahora bien, no sabemos en el caso de
nuestros resultados hasta qué punto la relacién disfuncional de pareja no estd producida por
la propia enfermedad, aunque si podemos afirmar que en situaciones como la existencia de
malos tratos fisicos la realidad objetivable, desgraciadamente en muchos casos dificilmente

puede ser distorsionada por las percepciones andémalas de las mujeres.

Otras situaciones que también manifiestan su asociacion con el P1 son las que tienen
que ver con 1o que hemos comentado anteriormente acerca de la asuncidn, por parte de la
mujer, de responsabilidades con otros miembros de la familia (cuidado de enfermos, ancianos

0 hijos). La presencia de problemas con los hijos, sobre todo problemas de relacion, y los
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conflictos asociados a la existencia de alguna toxicomania, parecen afectar considerablemente

a las mujeres.

El tener que compatibilizar el trabajo doméstico con el extradoméstico y el malestar
y preocupacion por tener que dejar a los hijos pequefios con otras personas para acudir al

puesto de trabajo, han sido las dos situaciones asociadas a P1 del total de las situaciones

cronicas laborales.

A continuacion presentamos esquemdticamente las situaciones asociadas a P1:

Falta de una disponibilidad econdmica andloga a la del compaiiero.

- Pobre o nula comunicacion con el compaiiero sobre temas que trasciendan el
dmbito doméstico.

- No recibir ayuda del conyuge en las tareas domésticas.

- No compartir los problemas personales con el compaiiero.

- Recibir malos tratos psiquicos o fisicos del compaifiero.

- Pobre relacion afectiva con el compaifiero.

- Nula relacién de confianza con el compaiero.

- No compartir gustos ni aficiones con el compaiero.

- No tener el mismo poder decisorio que el cényuge dentro de la familia.

- Permanente relacién conflictiva con el compaiiero.

- Presencia de disfunciones sexuales en algiin miembro de ia pareja.

- Existencia de problemas en la relacion con los hijos con o sin la presencia de

toxtcomanias entre ellos.
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- Presencia de familiar enfermo ¢ mayor dependiente de la mujer.

- No recibir ayuda en el cuidado de los hijos, ni del compaiiero, ni de otras
personas.

- Sobrecarga por una situacidn persistente de doble jornada.

- Sentimientos de preocupacion por tener que dejar a los hijos durante el tiempo

de trabajo extradoméstico.

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 2 (P2). Este perfil estd caracterizado por
la presencia de una mala relacion afectiva con el compaifiero, aunque en ausencia de problemas
sexuales.

Las situaciones cronicas asociadas a este perfil son:

- Recibir malos tratos psiquicos o fisicos del compaiiero.

- Situacidn conflictiva permanente con el compafero.

Vemos asi, que las diferencias de este perfil respecto del antertormente descrito se
centran, por una parte, en la falta de problemas sexuales, lo cual podria sorprendernos, dado
el nivel de conflicto existente en la pareja, si no interpretdramos que dado que hemos incluido
a toda la muestra, mds que la no existencia de problemas sexuales, lo que puede haber
influido realmente en la respuesta de las mujeres es la escasa valoracién que conceden a su
insatisfaccion sexual como consecuencia de la gravedad que para ellas tiene, por ejemplo, una
situacién efectiva de malos tratos. También podriamos pensar que el grado de subordinacion

al que llegan algunas mujeres respecto a sus compaiieros, podria quizd permitirles aceptar
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algiin nivel de malos tratos y no deteriorar sin embargo su satisfaccién sexual. Por otra parte
encontramos diferencias en cuanto a la no asociacién de situaciones relacionadas con otros

miembros de la familia (hijos, ancianos, enfermos). Asi vemos que este perfil se configura

mds dentro del drea de pareja.

Los perfiles que hemos encontrado incluyendo solamente a las mujeres que

presentan su primer episodio depresivo son tres:

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 3 (P3). Forman este perfil mujeres que
habfan sufrido habitualmente malos tratos, fisicos, psiquicos o ambos, por parte del
compaiiero.

Asociadas al perfil encontramos las siguientes situaciones cronicas:
- Insatisfaccion sexual crdonica.
- No poder disponer del dinero familiar de la misma forma que el compafiero.

- Tener a su cargo familares o enfermos a los que cuidar.

Creemos que posiblemente puede guardar relacién con la situacion de malos tratos
la circunstancia de que el 19,4% de las mujeres que vivian en pareja, en nuestra muestra de
depresivas, tenian un compaiiero con problemas de alcoholismo, !o cual también explicaria
las dificultades econdmicas que aparecen en las mujeres incluidas en este perfil. Dado que
aqui sélo analizamos situaciones previas a la depresion, nuestros resultados estdn de acuerdo

con los obtenidos por Cascardi y cols.(1992) quienes observaron que las mujeres que habian
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sufrido agresiones matrimoniales presentaban determinados niveles clinicos de sintomatologfa

depresiva.

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 4 (P4). Estd formado por mujeres que no
han sufrido malos tratos por el compafiero, pero que mantienen con €ste una pobre relacion

afectiva.

Asociadas al perfil encontramos las situaciones cronicas siguientes:

Falta de comunicacion en la pareja con la excepcion de lo relacionado con las
cuestiones domésticas.

- No compartir gustos o aficiones comunes con el compafiero.

- No mantener relacidn de confianza con el compatiero.

- Presencia de continuos conflictos con el compafiero.

- No participar en la toma de decisiones con el compaiiero.

- Existencia de problemas con 1os hijos.

Resaltaremos en este perfil 1a situacién "problemas con los hijos”, ya que aparece
en nuestros resultados asociada por primera vez con situaciones previas a la depresion,

contribuyendo probablemente asi a su desarrollo.

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 5 (P5). En este perfil se encuentran las

mujeres que mantiene una buena relacion afectiva y en general un buen entendimiento con sus
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compaiieros, por lo que nunca han sufrido malos tratos por ejemplo, aunque expresan una
falta de satisfaccion sexual persistente en su vida conyugal. De esta forma los trastornos
depresivos pueden estar asociados también al inicio de la depresién y no sélo ser un sfntoma

de ella, tal y como afirma Kaplan (1984).

Hemos observado como en los perfiles que hemos obtenido con mujeres que
presentaban su primer episodio depresivo, las situaciones crénicas relacionadas con e! mundo
del trabajo no han constituido ningin perfil ni han manifestado asociacion con ellos. Esto
vueive una vez mds a apoyar la hipétesis de que las mujeres son mds afectadas por las

dificultades relacionales que por las que se encuentran fuera de este drea.

Incluyendo en la segmentacién solamente las situaciones crénicas laborales hemos

obtenido dos perfiles:

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 6 (P6). Este perfil estd formado por
mujeres, amas de casa, que no se sienten satisfechas con el desempefio de este su dnico
trabajo por no haberlo elegido voluntariamente y por no tener la posibilidad de trabajar fuera
del hogar; por lo tanto en nuestros resultados no es el rol de ama de casa por sf mismo el que
se asocia a la depresion, sino el desempefarlo en contra de la decision personal de la mujer.
Alonso-Ferndndez (1994) comenta sobre las amas de casa que "son una victima propiciatoria
para las enfermedades depresivas”. Para este autor, existe entre ellas un 14% de problemas

depresivos, frente al 10% que existiria en la poblacién femenina general. La faita de
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reconocimiento social, y muchas veces también familiar, que aqueja a estas mujeres
contribuye a que muchas tengan bastante debilitada su autoestima, lo cual junto con la

soledad, pueden ser factores que influyan en la aparicion o en el mantenimiento de sus

sintomas depresivos.

PERFIL SITUACIONAL CRONICO 7 (P7). Este perfil lo forman mujeres con
una situacién crénica de desempleo. El paro laboral forzoso ha sido asociado en mds ocasiones
con la aparicion de malestar psicolégico en los hombres que en las mujeres (Viinamaki y
cols.1993; Wilson y Walker, 1993), aunque también encontramos trabajos como el de Dew
y cols. (1992), en ¢l que siguiendo una metodologia prospectiva se han estudiado los efectos
del desempleo en las mujeres, encontrdndose una asociacion significativa entre esta situacion
y la depresidn, sobre todo en aquellas mujeres que no tenfan una buen relacién conyugal y
presentaban dificultades econdémicas. Aunque no podemos afirmarlo, suponemos que dentro
de las mujeres que estdn en este perfil, dado el alto indice de problemas conyugales en nuestra
muestra, puede que este factor también contribuya, conjuntamente con el desempleo, a

provocar los sintomas depresivos.

En el caso de estos perfiles no ha sido posible buscar su asociacion con otras
situaciones debido a que la fragmentacién de la muestra no nos ha permitido utilizar las
pruebas estadisticas que hubiera reguerido el estudio. Consideramos que estos resultados son
unicamente un acercamiento al estudio de las relaciones entre las situaciones en el mundo del

trabajo y la depresion en la mujer y creemos que el plantear estudios con muestras mayores
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y delimitando dreas como "amas de casa”, y "mujeres desempleadas™, podria aportar datos
mds concluyentes. También seria de interés investigar en estas situaciones la calidad de la

relacion de pareja y el apoyo social.

Por tltimo, hemos realizado un breve andlisis de la sintomatologia depresiva en los
perfiles crénicos laborales con el objeto de verificar si existian distintas formas clinicas de la
depresion en cada uno de los perfiles. En nuestro estudio no hemos encontrado ninguna
diferencia sintomatoldgica significativa, pero no interpretamos este resultado como un hecho
muy concluyente, ya que por la fragmentacion de la segmentacion y por el mimero limitado
de mujeres en cada perfil, fos resultados no son muy concluyentes. Si nos parece muy
interesante continuar en esta linea de estudio, analizando si unos determinados perfiles de

depresion pueden llegar a mostrar unas caracteristicas clinicas especificas.

Siempre que nos adentramos en un campo de estudio, van surgiendo cada vez mds
interrogantes que nos hacen replantearnos el tratamiento de los temas y que nos sugieren
nuevos caminos para seguir intentado profundizar en nuestros objetivos. El estudio de la
sintomatologia depresiva, enfocado desde la perspectiva de los sintomas somaticos, estd siendo
realizado en este momento para una Tesis Doctoral, y es un estudio que nos parece muy
interesante por el descuido y la confusidn con que estos sintomas son habitualmente tratados.
Profundizar en las dificultades persistentes de la vida de las mujeres junto con el estudio de
los factores de personalidad y su relacién con el sindrome depresivo creemos que aportaria

un mayor conocimiento sobre el tema que venimos tratando. En definitiva consideramos que
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la investigacion sobre ia depresién debe englobar todos los elementos implicados y
proporcionar un modelo integrado, por 1o que estos estudios, aunque ya parcialmente
desarroliados, merecen una atencién especial debido al nimero de interrogantes que todavia

siguen planteados.
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1.- La puntuacion media en todos los {tems del CET-DE, con la excepcion del item
"Sensacion de hambre muy fuerte”, es significativamente mayor en las mujeres

depresivas que en las mujeres sanas.

2.- En las mujeres depresivas la dimension que ha tenido puntuaciones mds altas, tanto en
mujeres jovenes como en mujeres mayores, ha sido la Dimension Il (Anergia). Esta

dimension suele aparecer ya como positiva desde el primer episodio depresivo.

3.- La tipologia predominante en las mujeres que presentan el primer episodio depresivo
corresponde a cuadros Unidimensionales y Bidimensionales. Cuanto mds elevado es el
niimero del episodio depresivo con mds frecuencia encontramos una tipologia clinica

Tridimensional y Tetradimensional.

4.- Se aporta una lista de los items distribuidos entre significativos y no significativos con
arreglo al peso especifico alcanzado en cada dimension. Se ha encontrado el niimero de
items significativos por dimension que a continuacion referimos: once en la primera,
cuairo en la segunda, doce en la tercera y nueve en la cuarta. Estos resultados pueden
servir en el futuro para hacer un estudio, con una muestra mayor, para una

reestructuracion del Cet-De.
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5.- La adscripcion a un estrato sociveconémico bajo muestra una asociacion significtiva con

{a presencia de un estado depresivo.

6.- La percepcion por parte de las mujeres de una relacién asimétrica como una situacion
crénica en su vida conyugal es un factor asociado significativamente con el sindrome

depresivo.

7.- Las situaciones croénicas de pareja que reflejan una falta de intimidad y la presencia de
continuos conflictos con el compafiero favorecen el inicio, el mantenimientoy la repeticién

de los episodios depresivos.

8.- En las mujeres que compatibilizan habitualmente el trabajo doméstico y el extradoméstico,
la preocupacion por separarse de los hijos y el miedo a no desempefiar bien su rol

materno-familiar, son factores que favorecen la instauracion de un estado depresivo.

9.- Dentro de las situaciones crénicas de cardcter desfavorable, alcanzan mayor valor en la

etiologia de la depresion en la mujer las de contenido interpersonal (familiar y de pareja)

que las laborales.
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10.- La elaboraciéon estadistica del conjunto de situaciones familiares crénicas conduce a la
identificacion de dos perfiles de mujer depresiva:
- El primero (P1) lo forman mujeres con una situacion cronica de insatisfaccion sexual
en su vida conyugal.
- El segundo perfil que aparece (P2) es el de una mujer con una mala relacion afectiva

con el compariiero aunque, en ausencia de insatisfaccion sexual.

11.- En las mujeres que anteriormente no habian tenido un episodio depresivo y que por lo
tanto las situaciones crénicas no se podian haber visto favorecidas por la propia
depresion, aparecen tres perfiles asociados al inicio de la sintomatologia:

- El primero se define por mujeres que sufren habitualmente una situacion de malos
tratos fisicos, psiquicos o ambos, por parte de su compariero.

- En el segundo perfil se encuentran mujeres que no han sufrido malos tratos pero
mantienen una pobre relacion afectiva.

- El tercer perfil de este grupo estd formado por mujeres con buena relacion afectiva

pero con insatisfaccion sexual cronica.

12.- El desemperio del rol de ama de casa, cuando no es una decision voluntaria de la mujer,

y la situacién cronica de desempleo, han sido las dos caracteristicas que han definido

perfiles de depresion en el conjunto de las situaciones laborales cronicas.
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ANEXO I

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

.11 31) o -
DIXeCCION. . evurnrrereeenrnens Teléfono. .vvveene.
He de Cas0.eveeenivnnnrsunens Ne de ficha.......

1. Tipo de muestra:
1. depresiva
2. otras patologias
3. sanas
2. Diagndstico CIE-9.....cvvvivivnvennns
3. He episodio depresive actual.........
4. K° meses del inicio del actual episodio depresive..........
5. W° meses que perwanecid asintomdtica desde el Wditimo
episodio depresivo....coceeuirnriinen
6. Edad actual.............

7. Bstado civil:

1. no contesta 2. casada/vive en pareja

3. soltera 4. viuda 5. divorciada/separada
8. Afios que permanecié o estd casadd..............
9, Afios de separacién o viudedad............0nnne

10. Lugar de nacimiento:
1. no contesta 2. pobl. con mencs de 1.000 hab.

3. pobl. 1.000-10.000 hab. 4. pobl. 10.000-50.000 hab.
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11.

12.

13.

14.

15.

5. pobl. 50.000-250.000 hab.

7. pobl. mds de 500.000 hab.

Lugar de residencia:

1. no contesta

2. pobl. mayor de 10.000 hab.
5. Madrid barrio residencial

7. Madrid barrio dormitorio

N¢ de afios de educacién escolar recibida

Grado mdximo de educacién escolar alcanzado:

1. no contesta

3. leer y escribir

5. BUP/COU/Bach. superior

7. titulo superior
Profesidn u ocupacién:

1. no contesta

3. asalariado no cualificado
5. técnico medio

7. profesién liberal

9, estudiante

Actividad actual:

1. no contesta

3. paro primario

5. jubilado por enfermedad
7. incap. laboral tramsitoria

9, estudiante

. pobl. de 250,000-500.000 hab.

. Nadrid capital

. pobl. wenor de 1.000 hab.
. Madrid casco antiquo

. Madrid barrio periférico
. provincias

--------------

. analfabeta
. primaria
. carrera media/univ.incompleta

. otros estudios

. ama de casa
. asalariado cualificado
. técnico superior

. peqfeedio propietario

. activo
. paro secundario
. jubilado por edad

. ama de casa
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16 Ingresos familiares mensuales en pesetas:

1. no contesta 2. menos de 50.000
3. entre 51 y 100.000 4. entre 101 y 150,000
5. entre 151 y 200.000 6. entre 201 y 300.000

7. wds de 301.000
17. N* de Bijos.cieereanns cerrrressensrinine
18. K¢ de personas en el hogar..............

19. N¢ de hijos menores de 14 afios en el hogar........

Fecha de la entrevista..... trrasaaasrasee

Entrevistador........ Ceteeerrerseneranans
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ANEXO 1I

ASPECTOS PSIQUIATRICOS DE LA CONSTELACION FAMILIAR

1, Tipo de muestra:

1. depresiva

2. otras patologias

3. sanas

. Padre:

1. no contesta/no sabe

3. depresién + mania

-------------------------------------

. depresion

. esquizofrenia

5. neurosis . alcoholismo
7. otras drogodependencias 8. intento suicidio
9. ninguna
3. Madre:
1. no contesta/no sabe 2. depresitn
3. depresién + mania 4. esquizofrenia
5. neurosis 6. alcoholismo
7. otras drogedependencias 8. intento suicidio
9. ninguna
4. Hermano/a:
1. no contesta/ne sabe 2. depresitn
3. depresién + manfa 4. esquizofrenia
5. neurosis 6. alcoholismo
7. otras drogedependencias 8. intento suicidio
9, ninguna
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5. Otre pariente de primer grado:

1. no contesta/mo sabe 2. depresién
3. depresidn + mania 4. esquizofrenia
5. neurosis 6. alcoholismo
7. otras drogodependencias 8. intento suicidio
9. ninguna
6. Pareja:
1. no contesta/no sabe 2. depresién
3. depresidn + mania 4. esquizofrenia
5. neurosis 6. alcoholismo
7. otras drogedependencias 8. intento suicidio
9, ninguna
7. Hijo/s:
1. no contesta/no sabe 2. depresidn
3. depresién + mania 4. esquizofrenia
5. meurosis 6. alcoholismo
7. otras drogodependencias 8. intento suicidio
9. ninguna

8. Histerectomia:
1. no contesta 2. si 3. no
9. ifos de histerectomizada........... cerees
10. Utilizacién actual de anticonceptivos orales o durante 3 meses consecutivos en los 6 meses anteriores

al presente episodio depresivo o de la enfermedad considerada:

1. no contesta/no se acuerda 2. 81
3. no
Fecha entrevista........... areeee
Entrevistador........... Cerreeees
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ANEXO ITI

GUION DE LA ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA

I. SITUACIONES CRONICAS FAMILIARES
1. Disponibilidad de dinero iqual a la pareja:
1. no contesta 2. no
3. sl 4. entrevistada sin pareja
2. Existencia de comunicacién con el compaiiero sobre temas no domésticos:
1. no contesta 2. no
3. alqunas veces 4, si
5. entrevistada sin pareja
3. Compartir tareas del hogar con el compafiero:
1. no contesta 2. 1o
3. alqunas veces 4. si
5. entrevistada sin pareja

4. Compartir los problemas con el compafero:

1. no contesta 2. no
3. algunas veces 4. si, pero no se sentia comprendida
5. si y se sentia comprendida 6. entrevistada sin pareja

5. Existencia de malos tratos psiquicos o fisicos por parte del compaiero:
1. no contesta 2, nunca
3. alqunas veces 4. habitualmente

5. entrevistada sin pareja
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6. Compartir gustosfaficiones con el compafiero:
1. no contesta 2, no
3. alqunas veces 4. siempre
5. entrevistada sin pareja
7. Relacién afectiva con el compaiiero gratificante:
1. no contesta 2. no
3. alqunas veces 4, si
5. entrevistada sin pareja
8. Relacién de confianza con el compafiero:
1. no contesta 2. ninquna
3. reqular 4. wucha
5. entrevistada sin pareja
9. Relacién conflictiva con el compafiero:
1. no contesta 2. mo
3. sl 4. entrevistada sin pareja
10. Compartir la toma de decisiones con el compafiero:
1. no contesta 2. munca
3. a veces 4, siempre
5. entrevistada sin pareja

11. Presencia de disfunciones sexuales en la pareja:

1. no contesta 2. no

3. dispareunia 4. vaginismo

5. anhorgasaia 6. inhibicién del deseo

7. disfuncién sexual del compafiero 8. varios de los anteriores

9. no mantiene relaciones sexuales
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12.

13.

14,

15.

16.

17.

¢ le afectd esté problema 7:

1. no contesta 2. no le afectd
3. le afectd algo 4. le afectté mucho
5. no tuvo problemas 6. entrevistada sin pareja

Presencia de patologia psiquica o fisica en el compafiero:

1. no contesta 2. compafiero sin problemas
3. alcoholiswo 4. otras drogodependencias
5. ludomania 6. varios de los anteriores
7. otras enfermedades 8. entrevistada sin pareja

Presencia de familiar enfermo o mayor dependiente de 1a mujer:
1. no contesta 2. 1o

3.8l

Ayuda en el cuidade de los hijos:

1. no contesta 2. no

3. algunas veces 4. si

5. no tiene hijos

xyuda del compafiero en el cuidado de los hijos:

1. no contesta 2. 10

3. algunas veces 4. si

5. entrevistada sin hijos

Motivo de no tener hijos:

1. no contesta 2. 1o tiene pareja

3. por esterilidad suya o del compafiero 4. por infertilidad
5. por decisién personal 6. por decisién del compaero

7. por decisién cowpartida de la pareia 8. emtrevista con hijos
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18. ¢ Le ha afectado no tener hijos ?:

1.

3.

5.

19, La

1.

3.

no contesta 2. no le afectd

le afecté algo §. le afecté wucho

entrevistada con hijos

separacién o divorcio:

no contesta 2, no estd separada o divorciada

fué una decisién suya y le afecté positivamente

. fué una decision suya y le afectd negativamente
. fué una decisién compartida con la pareja y le afecté positivamente
. fué una decisién compartida con la pareja y le afecté negativamente

. fué una decisién del compafierc y le afecté negativamente

IT. SITUACIONES CRONICAS LABORALES

1. Motives del trabajo extradoméstico:

1.

3.

4,

6.

no contesta 2. opcién personal
ser economicamente la unica responsable del hogar
compafiero en situacién de desempleo 5. colaborar con la economia familiar

no ha trabajado fuera del hogar 7. otras causas

2. Satisfacciones obtenidas por el trabajo extradoméstico:

1.

3.

9.

7.

3. ¢

1.

3.

4.

no contesta 2. econfmicas

relacionales 4. realizacién personal

otras 6. varias

ninguna 8. no ha trahajade fuera del hogar
Le qustaba su trabajo extradoméstico en el periodo considerado ?:

no contesta 2. no, pero no sabe hacer otra cosa
no, pero lo realiza porque no encuentra otro trabajo
si 5. no ha trabajado fuera del hogar
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§. Motivos por 10s que no ha trabajade fuera del hogar:
1. no contesta 2. trabaja fuera del hogar
3. no queria realizar trabajo extradoméstico
4. no querfa su pareja que trabajara
5. fué una decisién compartida con el compafiero
6. no encontrd trabajo
7. no tenia preparacién para realizar el trabajo que le gustaba
8. otras causas

5. Situaciones derivadas del desempleo:

1. no contesta 2. no ha estado en situacion de desempleo
3. dificultades econémicas 4, frustracién personal
5. varias 6. ninguna

6. ¢ Deié el trabajo extradoméstico por matrimonio o maternidad ?:

1. no contesta 2. no, siquié trabajande

3. si, por decisién personal 4. por exigencia del compafiero

5. por no tener ayuda con los hijos 6. por decisién compartida con el compafiero
7. no trabaiaba anteriormente 8. no tiene hijos/no estd casada

7. ¢ Le afectd dejar el trabajo por matrimonio o waterniadad ?:

1. no contesta 2. no lo deié
3. no le afectd 4, si le afectd
5. no trabajaba anteriormente 6. no tieme hijos/ no estd casada

8. Sensacién de sobrecarga por doble jornada:

1. no contesta 2. no ha trabajado fuera del hogar
3. si 4. alqunas veces
5. o
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9. Sentimientos de preocupacidn por abandono del hogar durante el trabajo extradoméstico:
1. no contesta 2. no
3. algunas veces 4. si

5. no ha trabajado fuera de! hogar

Fecha de la entrevista........ocovvnenn.s

Entrevistador.......ovvvrnvvneeinvnsnnnes
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ANEXO IV

CUESTIONARTO ESTROCTURAL TETRADIMENSIOMAL PARA LA DEPRESION (CET-DE)

DIMENSION I: HUMOR DEPRESIVO

1.-

2.-

3.-

4.-

5‘-

6.~

7’_

8l-

10.-

11.-

12.-

13.-

14.-

15.-

16.~

17.-

18.-

19.-

20.-

21.~

{Hota pesimiswo o sensacién de amarqura?

éSe siente triste?

¢hota falta de placer o aleqria?

¢Tiene sentimientos de inquietud, ansiedad, miedo o temor?

¢Tiene muchas ganas de llorar o llora facilmente?

éTiene sufrimiento por vivir o le pesa la vida?

éSe siente enfermo del cuerpo o estd pendiente de cémo va su cuerpo?

¢Siente todo el cuerpo pesado, rigide, con ardores ¢ con cualquier otra clase de sensaciones difusas,
molestas o extrafias?

¢Sufre algin delor, opresiénm, ardor, hormiqueo u otra semsacién molesta localizada?:
En la cabeza, la nuca, el cuelle ¢ la cara

En el pecho o la espalda

En el vientre, las nalgas, los genitales o el ano

En los miembros superiores (los brazos) o los miembros inferiores {las piermas)
éSe nota incapaz para solucionar los problemas habituales de su vida?

¢éSe preocupa por cualquier contrariedad o se toma las cosas wuy a pecho?
éPiensa mds de lo habitual en problemas econémicos o se cree arruinade?

¢Tiene la preocupacion de haber heche algo malo o se siente indigno?

éSe cree responsable o culpable de sus trastornos actuales?

iSe siente wenos que los demds o inferior a elles?

éCree que lo que le ocurre no tiene arreqlo?

iCree que no vale la pena vivir o tiene deseos de morir?

¢Ha pensado en quitarse la vida o lo ha intentado?
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DIMENSION I1: ANERGIA

22.- ¢Se siente aburrido, desganado o desinteresado por todo?

23.- ¢Tiene dificultad para retener las cosas o no puede recordar?
24.- iLe cuesta pensar o temer ideas?

25.- éle cuesta tomar decisiones?

26.- ¢Ha disminuido su actividad habitual en los trabajos o en las distracciones?
27.- iSe pasa en la cama mds tiempo de lo habitual?

28.- {Siente que la cabeza por dentro estd como paralizada o vacia?
30.- ¢Tiene sequedad de boca?

31.- éHace mal las digestiones o tiene natseas o vémitos?

32.~ {Tiene estredimiento o diarrea?

33.- éSe siente agotado o se cansa enseguida?

34.~ éSe encuentra sin deseos o interés para la actividad sexual?

35.- ¢le da vuelta a las cosas o tiene ideas de las que no se puede desligar?

351



DIMENSION III: DISCOMUNICACION

36.- cPiene algin trastorno de vista o de ofdo, ajeno a su posible defecto habitual?

37.- éfa dejado de alegrarse con las experiencias agradables o con la compafifa de los seres queridos?
38.- éSe aflige por cualquier cosa o estd mds semsible que antes?

39.- ¢Han dejado de afectarle las cosas importantes?

40.- ¢Babla menos con su familiar o con sus amistades?

1.

¢Se siente solo, aislado o alejado de los demds?

42.- ¢Se siente incomprendide, enfadado o molesto con otras personas?

43,

¢Se siente receloso o desconfiade?

4.

¢Nota algo extrafio o cambiado en el ambiente o en el aspecto de las personas?
45,- iLee menos los periddicos, ve menos la televisi6n o escucha menos la radio?
46.~ cHabla preferentemente con los demds de sus trastornos o de su enfermedad?
47.- (Estd menos carifioso o expresivo que habitualmente?

48.- (Lle resulta mds dificil que antes entender las conversaciomes o la televisién?

49.- ¢Ha dejado de arreglarse o de vestirse como habitualmente?
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DIMENSION IV: RITHOPATTA

50.- éTarda wucho en quedarse dormido?

51.~ éSe despierta con frecuencia duranfe la noche o tiene pesadillas durante el suefio?

52.- é5e despierta antes de lo habitual y ya no puede dormirse?

53.~ ¢kl despertarse se encuentra my cansado o su momento peor del dia es el del despertar?

54.- iDuerme, en conjunto, wis que antes?

55.- é5e encuentra peor por las mahanas?

56.- cEstd mds activo por la noche que por el dia?

57.~ éNota variaciones en su wodo de sentirse o en su conducta a lo largo del dia?

58.- cTiene momentos durante el dia en los que se queda medic dormido o traspuesto con una especie de
ensuefios?

59.- ¢Ha perdido apetito o peso?

60.~ (Tiene womentos con sensacidn de hambre wuy fuerte?

61.- ¢Se e hacen los dias muy largos o tiene la sensacién de que el tiewpo va wuy lento?

62.- iPiensa wds en las cosas del pasado que en las del presente?

63.- ¢fa dejado de tener planes para el future?
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