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RESUMEN 
,, 

El tema de la salud mental ha sido abordado desde distintas perspectivas 

----· científicas y con modelos que van desde los netantenf:e biológicos ha.sta los 
' 

. 

propiamente sociológicos. Desde la Psicología Social Aplicada se ha propuesto un 

l\1odelo Psicosocial para. la. comprensión y ¡Jruticular1nertte para la irttervencÍÓil en el 

área de la Salud Mental; este modelo, de amplia aceptación en la actualidad, se 

constituy·e en el1narco de referencia der1tro del cual se forrrtula el presente estudio. 

' Es así cc.,mo en la presente investiga.ción se prop11so estudiar y describir el 

estado actual de la Salud Mental de un detennirtado sector poblacional de la Cllrnuna 

de Villa AlerlkTIIa, y que corresponde a la ¡:>ablaciórt t:ltetidida por el Centro de 
. 

Desarrollo Corrtttnitario de la Asociación CristiarLa de Jóvenes, ubicado en el sector 

sur de esta ci11dad . 
• 

La decisión de estudiar y diagnosticar los problernas de Salud l\.1enta1 desde el 

Modelo Psicosocial mencionado, tiene su asidero en la posibilidad de desarrollar 

acciones preventivas en el árnbito de la salud con la comunidad estudiada, 

básicamente porque ésta se constituye en una población potencialmente beneficiaria 

1 

de un programa de irttervertción en Salucl l\1ent'll; y es aquí (en la intervención 

psicosocial) dortde reside la mayor potencia del modelo propuesto. 
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C.APITULO i 

INTROI)UCCION 

-
La salucl mental ha sido un constante objeto de estudio a través del tiempo, y se 

observa una, evol11ción progresiva que ha integrado categorías cada vez más 

complejas para su comprensión y abordaje. Ert principio, es posible plantear dos 

grandes aproximélciones o <,"'ncepciones que prevalecen en torno al tema de la salud 
--

mental. Una de ellas define la salud mental desde su vertiente negativa de déficit o 
-. 

inva.lidaciórt, o sea,, de la prevalencia o carttida.d de sujetos que sufren algún tipo de 

trastorno psiquico de acuerdo a la presencia/ ausencia de sin tomas; o de la incidencia 

entendida corn'' La carttida<i de sujetos que !ta.n corr1enzado a sufrir este tipo de 

trastorrto. Aquí st1byace up.a. perspectiva de déficit que se a.socia a un modelo médico 

que, conto se verá rnás adela.nte, ve a ia salud mental como ausencia de síntonms de 

• 

- trastorno. 

Existe tarnbién una perspectiva más bien positiva, p11es se centra en la 

necesidad de bienestar de una población. Esta perspectiva, característica de los 

modelos psicosociales ofrecidos en el ma.rco de la psicología social, considera 

principalmente los factores psicosociales asociados tanto al bienestar psiq·uico o 

mental corno a la presencia o ausencia de síntomas específicos. Un punto de partida 

\..· - para la comprertsión de las manifestaciones de la salud rnental lo constituyen las 

interacciones sociales en las qtJe están inmersas las persortas, es así corno se han 

., -
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propuesto por ejerrtplo factores tales como las redes sociales y el apoyo social, como 

mediadores en la aparición y el mantenimiento de deterrninadas manifestaciones 

sintomáticas de los trastornos mentales, relativizando así la considera.ción de un 

marco pura.rr1ente psicopatol(,gico. 

F;stas aproxirnaciones que l1an sido planteadas de manera mu:yT general, no 

necesariamente se contraponen pt1es~ como se verá en detalle más adelante~ 

responden a un desarrollo histórico que se corresponde cor1la aparición de modelos 

psicosociales de intervención social comunitaria. 

1.1. DEf1NICION DEL PROBLEMA, 

Tradicion(llmertte se lta estimado la necesidad de salud o bienestar merttal de 

una población desde u.na perspectiva negativa basada en el criterio de 

. presertcia/ ausencia de síntomas . 

La. gran mayoría de los datos epidemiológicos naciortales se encuentran der1tro 

de esta perspectiva, es así como un l1echo de común conocimiento es la frectJencia 

con que aparecen síntomas emocionales o ligados a problemas psiquiátricos en la 

consulta médica general; ert este sentido, I1orenzano (1 ~91) reporta una extensa 

revisión de la literatura sobre desordenes psiquiátricos en la atención primaria, 

encontrando que en alrededor de 70 investiga.ciones, en su mayoría realizadas en 

Inglaterra y er1los Estados Unidos: se encontró que entre ellO y 20% de la población 

consulta.nte \"ista por médicos generales tenía problemas psiquiátricos. 
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Los diagrtósticos mencionados por este autor fueron agrupados en dos 

--.. 
• 

categorías: Un primer grupo que tenia cuadros puramente psicológicos, y un segundo 

grupo cor1 urt componente somático u orgánico .. Er1tre los cuadros del grupo un.o, los 

diagnósticos más frecuentes fueron la depresiórt mayor (29.4%), el desorden 

generalizado de ansiedad (23%), la neurastenia (10.5%), y la dependencia al alcohol 

. .... 
(2.9%). En el grupo dos, los cuadros más frecuentes fueron el desorden por dolor 

- (14.9%), seguido por el abuso de alcohol (9.3%), los cuadros orgánicos (5.4%) y el 

síndrome somatoforme (2.7%). La mayoría de las condiciones, con excepción de los 

diagnósticos lizados al uso de alcohol, eran rna.s frecuentes entre las mujeres. La 

f 

depresión mayor fue mas frecuente entre los grupos de edad mas joven, así como los 
•• 

cuadros de ansiedad generalizada entre los sujetos mayores. 

Para eslitnar las cifras epidetrriológicas, el autor citado descompone la 

frecuencia de síntomas emocionales en el nivel primario de atención en dos rubros: la 

morbilidad psiquiátrica C9nspicua, o sea la reconocida por los médicos generales 

como tal, que asciende al un 30.5% de los casos en algunos de sus estudios; y la 

• 

morbilidad psiquiátrica oculta, con síntomas detectados por el GHQ-12, que asciende 

a un porcentaje de un 13 .. ~~%. Según este autor, estos estudios concuerdan con toda la 

literatura revisada en los que la frecuencia de los desordenes psiquiátricos no 

psicóticos es bastante alta. 

Otro eletnertto que debe ser considerado al momento de determinar los índices 
- '\ 

prevalencia, es la discrepancia entre las dernandas de salud mental y las ofertas 

'\ - ofrecidas por el Servicio de Salud. De particular interés resttlta la estimación de la 

demanda de salud rnental en la generalidad de las consultas recibidas en la atención 
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primaria. A este respecto, Dorrúnguez, (1991) set1ala · que ... "Si bien no hay 

mediciones globales de cual es la proporción de consulta de salud mental en relación 

a la· consulta gerteral que recibe la atettción prin:mria, diversos estudios parciales 

señalan que e11tre un 30 y un 50% de la consulta ert la atención primaria 

corresponde a crisis vitales, alteraciones errtocior1ales o patología psíquica, las cuales 

se presentan solas o asociadas a una patología física. Se ha detectado que una 

proporción irnportante de la consulta física particularmente de mujeres, expresa 
. 

problemas de orden angustioso o depresivo." 

Ellteclto de t1Ue las rnujeres tengan tanto puntajes rrtaS altos en el cuestionario 

de screening cotno may·or numero de diagnósticos formulados tanto por rnédicos 

corno por la erttrevista estructurada (CIDI) concuerda con los ltallazgos de la 

literatura al respecto, en el sentido de que sea por razones socio-culturales o 

psicológicas, este sexo tienc1e o bien a preserttar o bien a cornunicar mas fácilrnente 

sus síntomas emocionale~. Lo mismo sucede con los grupos etáreos mayores, que 

aparecen presentando mas sintomatología . 

En Chile, algunos estudios epidemiológicos (Mariategui, 1970; Marconi, 1982; 

Medina, 1983 y 198 7) ttan mostrado que los 'cuadros neuróticos' constituyen la 

entidad de mayor prevalencia, afectando alrededor del 15% de la población mayor de 

15 años. 

Gyarmati, (1993) también da cuenta de estas cifras, ... "En otra investigación, 

efectuada. en nuestro medio, se concluye que un 19% de la población de Chile sufre 

de enfermedades mentales - .sin tornar en cuenta los bebedores anormales de alcohol 

que se estirna,n en un 15% de la población. Surrtando las dos cantidades, 



6 

• 

aproximadamente cuatro millones de personas (el 34% de la población del país) 

padecería de algún trastorno mental.'' 

Asún (19·91) estima que un dato cla.ve en nu~stro país, es la encuesta del año 
. 

1968 en el Gran Santiago, que reveló que el 19.3% de la población preserttaba algún 

problerrta de Sa1ud Merttal que requería atención. \1ale la pena señalar que este 

estudio no consultaba Alcoholismo (5% en mayores de 15 afios y 15% de Bebedores 

Excesivos). 

opgaard (1991) cita a Itahak Levav y cols., en ur1 estudio de Salud Met1tal en 

·' América Latina. quienes señalarían que habrá un " .... incrertlento de la prevalencia de 

.. ciertos trastornos psiquiátricos qu~ llevan a la muerte, se prevé que la tasa bruta de 

- n1ortalidad por dichas causas aumentará 11,2% entre 1985 y el año 2.000'', que 
1 

habrá " ... un aumento de 48,1% en el n·úrrtero de personas que sufrirán trastornos 

psiquiátricos, y qt1e el crecimiento demográfico diferencial previsto tendrá 

importantes repercusione~ en las necesidades de servicios de Salud Mental". Factores 

tale como el "deterioro de las condiciones socioeconómica.s, y otros factores sociales 
o 

-- pueden determinar que los aumentos sean aún mayores". . 

Lt1ego de re,-risar la literatura relati\ra a los datos epidemic;>lógicos de salud 

mental, se observa. que, en todos estos casos,. se estima el nivel de salud mental a 

través de escalas que enumeran los distirttos síntomas, de tal manera que aparecen 

L" 
todos los sujetos que exhiben aíguna presencia de sin tomas de salud mental. A su vez;' 

• para la detección de enfermedades rnentales, entendidas como un síndrome o 

co·njunto de síntornas suficientemente sigr1iflcativos e invalidantes, se utiliza 

generalmente la entrevista clínica guiada por personas entrenadas para ello .. 
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La. epidemiología logra dar cuenta, según las características de cada estudio, 

tanto de los casos que se constituyen en enfermedades mentales, como de aquellos 

que configuran trastornos o síntomas de malestar. psicológico; sin embargo, debe 

lidiar t~bién con las distintas categorizaciones y distitlciones nosológicas que 

caracterizan los distintos tipos de cuadros o trastornos; de este modo, es necesa.rio 

considerar los avances que se han logrado en la clasificación y nomenclatura de los 

trastorrtos rrterttales (DSM-IV), la definición de nuevas entidades nosológicas que no 

• 
fueron estudiadas hasta hace un tiempo (crisis de pánico, trastornos por 

- . - somatización, etc.), y la no inclusión de trastornos a.daptativos, psicosomáticos, 

disfutlciortes sexuales .. entre otros . .-

A los problemas que genera la definición de entidades clínicas en psiquiatría, 

se agrega la irtnlensa dificultad de no contar con procedimientos (exámenes de 

la.boratorio y otros), que permitan una mayor objetividad en el diagnóstico. De ahí -

cotno ya lta siclo señalad~ por otros autores (Trueco, 1979; Páez, 1986)- que la 

erttrevista clínica es el criterio final cort respecto al cual se validan otros 

• procedirnientos, tales corno test y escalas cuyo objetivo es la pesquisa de casos índices . 

Sin embargo, a decir de Páez (1986), este último ir1strumento -la entrevista 

clínica- sería más conservador y estaría asociado a ur1a concepción más restringida de 

salud mental, pues " ... consideraría sanos a todos aquellos qt1e no tengan un síndrome 

de sírttornas invalidante, aunque estos sujetos presenter1 formas de malestar 
- ...... 

1 

psicológico." 
• 

Por otra parte, jut1to a la descripción de tasas de incidencia o prevalencia 

(epiderniológica descriptiva), es necesario avartzar en el estudio de factores que 
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• 

aparezca.rt irrv·olucrados en la aparición, mantención o resolución de estos cuadros 

(epidemiología analítica), permitiendo así la identificación de .:'grupos en riesgo''1 de 

variables generadoras de riesgo, sobre las cuales s~ pueda incidir para pre,:renir o 

tratar. 

Es a.sí corrto Al,rarado (1993) ofrece a.l$unas consicleraciones específicas para 

estudios epidemiológicos en salud mental, consideracione.s que de alguna ·manera 

guiarán la eje.ct1ción de este estudio. Este autor plantea que para modernizar los 

estudios descriptivos que den cuenta de una distribución epidemiológica en salud 

r-¡. . . mental, es nec.esario considerar algunos factores, corno los siguientes: 

1.- Utilizar criterios diagnósticos actualizados basados e11 clasificaciones vigentes, 

como son el DSM - IV o el CIE - 10, junto con metodologías que garanticen la 

integridad de la información,. particularmente en lo que se refiere a la validez y 

confiabilidad de los resultados obtenidos. 

2.- Avattzar en el estudio <;le los factores de riesgo asociados al inicio y mantención de 

los desórder1es ¡Jsicopatológicos para determinar los posibles gr·upos de riesgo, esto es 

particularmente importante al momento de planificar intervenciortes en una 

• población específica sobre la cual s~ ha focalizado el estudio . 

3.- Hacer epidenriología de la salud mental incluyendo la dimensión de bienestar 

psicosocial, complementando los datos de la distribución de trastornos psicológicos. 

Como se verá más adelante,. existen ciertas dificultades para conceptualizar y 

• operaciona.lizar esta variable pues se plantea que la dimensión de bienestar 

psicosocial es distinta de la dimensión de salud-enfermedad mental; sin embargo1 

entrega nuevos elementos para ser analiza.dos desde una pers¡)ectiva epidemiológica. 
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4.- Establecer epiderniologías de sistema.s sociales realizando diagnósticos de tipo 
-

colectivo. Esto debe ser tratado cuidadosamente en la n1edida en que la uni<1ad de 

análisis siernpre ltan sido las personas ya que .los pro.blernas tienen en ·última 

ittstancia una presentaciór1 individual; sin embargo~ la consideración de u11 grupo 

(familia, poblaciórt o comtlnidad) como objeto de estudio y diagnóstico tiene especial 

importancia al rnotnento de tomar decisiones que tienen que ver con la eqt1idad7 

eficiencia y eficacia de los programas de salud mental, no sólo al momento de 

planificar e implementar una intervención determinada sobre una población 

específica, sino más bien para optimizar la administraciórt y el funcionamiento de los 

servicios de atención de salud mental. 

En sintesis, todo lo anterior muestra que no existen datos epidemiológicos 

locales de poblaciones específicas, tampoco exister1 mayores datos epidemiológicos 

respecto de los factores . psicosociales que inciden directa o indirectament:e en el 

a.parecimiento o rrt:1ntención de determinados cuadros psicopatológicos. De esto se 

desprende que cualquier intento de intervención en el áre(l de la salud mental deba 
) 

• 
estar precedido por un estudio que recoja aquellos factores locales que pueden incidir 

en la estimación de la salud mental de la población especifica en la que se desea 

intervenir. 

De acuerdo a las consideraciones mencionadas anteriormente, el presente 

• • 
estudio de tesis se planteó realizar un diagnóstico para detenrtinar la distribución de 

algunos indicadores de la salud mental de un sector de la comuna de Villa Alemana 

qt1e ha sido definido corno sector de escasos recursos segí1t1los criterios utilizados por 
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los departamentos de asistencia social de la correspondiente rnunicipalidad. Para 

realizar el diagnóstico mencionado se utilizaron proceditTlientos metodológicos que 

permiten obterter el porcerttaje de prevalencia de . síntornas depresivos, ansiosos y 

sornatofortnes de acuerdo a los criterios diagnósticos utilizados actualmente; el grado 

de bala.nce positi,ro de afectos para incluir la dirrtensión de bienestar psicosocial, y el 

grado de apoyo social percibido considerado como un factor psicosocial de incidencia 

dire.ct.a en la determinación de la salud mental. 

De tal modo, y considerando que este estudio está fuertemente motivado por la 

necesidad de intervención sobre una. población específica, el problema a in,restigar 

queda definido por las siguientes preguntas de investigación: 

¿<.:uá.L es la prevalencia de sintomatología depresiva, ansiosa y 

sornatoforme etl una poblacil)n potencialmente beneficiaria de un prograrna de 

intervertción en salud merttal? 

¿JCuál es el grado del balance positivo de afectos corno dimensión del 

bienestar psicosocia1 de la población estudiada'? 

¿Cuál es el grado del apoyo social familiar percibido en esta población'! 

¿Cuál es el grado del apo)ro social percibido de las amistades etl la 

población en estudio'l 

¿Existirá.n diferencias en la distribución de los indicadores atendiendo a 

la varia.ble del sexo de los sujetos estudiados? 

¿Existirá.n diferencias en la distribución de los indicadores entre los 

dist-intos grupos etáreos de la población estudiada'! 
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:Esta.s ¡Jreguntas de investigación pe11tlitieron plantear los objetivos que . 

guiaron el estudio: 

1.2. ODJETIVOS DEI~ ESTUDIO 

OBJE1.1VO GENE~: 

- Diagnosticar y describir la salud mental de una población 

potencialmente beneficiaria de un programa de intervención en salud mental, 

perteneciente a un sector de Villa Alemana definido como de escasos recursos. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

- DeterrtlirLa.r la prevalencia de trastornos errtociortales en la población estudiada 

atendiendo a la sintomatología depresiva, ansiosa y somatoforrne. 

- Determir1ar el grado de balance positivo de afectos en la población en estudio. 

- Deternútlar el grado apoyo social familiar j)ercibido en la pobla,ción en 

estudio . 

~ Deternúnar el grado apoyo social de las amistades percibido en la población en 

estudio . 

- Describir la prevalencia de sintomatología depresiva, ansiosa y somatoforrne 

sezún las variables de sexo, gn1po etáreo, balance positivo de afectos y apoyo social. 

- Describir el grado de balance positivo de afectos según las variables de sexo;' 

grupo etáreo y apoyo social . 

- Describir el grado de apoyo social familiar percibido sezún las variables de 

sexo y grupo etá.reo. 
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- Describir el grado de apoyo social de las antistades percibido según las 

variables de sexo y grupo etáreo. 

1.3. POBLACION EN ESTUDIO 

El estudio se realizó en el sector cornprendido por las poblaciones Peumo, La 

I~rontera, El Alamo y Villa Alemana Serviu de la cornurta de Villa Alemana, y se 

ejecutó desde el Centro de Desarrollo Comunitario (C.D.C .. ), orgar1isrno depertdiente 

de la Asociación Cristiana de Jóvenes de Valparaiso (A.CJ.) y subvencionado por el 

Senricio Na.cional de Menores (SENAME). 

Este centro que corresponde a una medida de protección simple de acuerdo a 

las líneas prograrnáticas de SENAME, atiende a 90 menores inscritos pertenecientes a 

las poblaciones rnencio~adas; sin embargo, por las características propias de la 

intervertciórt psicosocial implementada por este centro, se trabaja directamente no 

sólo con los menores mencionados sino también con los integrantes de sus respectivas 

familias. Es por esto que la población potencialmente beneficia.ria de un programa de 

intervenciórt en Salud Mental que se constituyó en el objeto de estudio, corresponde a 

los padres y familiares de los menores referidos. 

Es OJ)iniótl del investigador, luego de l1aberse desernpeñado laboralmente en el 

certtro menciona.do durar1te más de un afto, y en trabajo de trato directo cort la 

población descrita desempefíando funciones principalmente terapéuticas; la 

necesidad de urta intervención psicosocial de tipo comunitario para el abordaje de las 
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demandas de salud rner1tal presentadas. Por las características populares de la 

población atendida y por la 11ecesidad de reforzar las redes y los vínculos sociales y 

afectivos de la rrtisn1a, es ·qt1e se ha or>tado por tra~ajar descJe el modelo psicosocial 

explicitado más adelante, ton1ado del marco de la psicología social comunitaria. 

1.4. RELEVANCIA Y JUSTifiCACION DEL ESTUDIO 

1.4 .l. Relevancia teórica. Dice relación principalmente con la rtecesidad de 

acumulación de evidencia empírica y teórica que valide los conceptos y las 

propuestas propiamente psic;ológicas )T psic-Osociales relacio11adas con el abordaje de 

la salud ment:al, particularmente si surgen desde rtuestro propio contexto 

sociocu ltura.l. 

1.4.2. Relevancia metodológica. Relacionada principalmente con la aplicación de 

tecnología de medición de variables psicosociales que en el caso de este estudio, 

permite validar un modelo diagnóstico interventivo y evaluativo de la salud mental de 

una población específica. Es necesario mencionar que el procedimiento escalar 

utilizado en este estudio (v·er escalas que componen el instrumento de medición). 

cumple con el criterio de simplicidad respecto de otros procedimientos más 

tradiciottales que generalmente se utilizan en la evaluación y estimación de la salud 

mental. 
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1.4.3. Rele·v·ancia práctica. Guarda directa relación con la obtettción de una línea base 

respecto de la situación .{ie salud mental en la población estudiada. Esto J>ermite 

formular un programa de intervención y evaluación en. salud mental basado en el 

modelo psicosocial propuesto. 

Aclezrtis, el tipo ele esttJdio, el marco de referencia, así como los datos 

obtenidos, permiten orientar y formular futuras líneas de investigación con énfasis 

ta.nto en el asr)ecto teórico-reflexivo~ corno en el carácter i11terventivo y aplicado de 

los factores estudiados. Estos factores a ser investigados se refieren tanto a los 

elernerttos propios de la salud mental que han sido considerados en este estudio, como 

al modelo utilizado en problemas que son más bien tangenciales o que escapan al 

árn.bito de la sa.lud mental. 

Pa.ra ter·mitlar, se rn.uestra a c..ontinuaciór1 la forma cort que se presentará este 

estudio de tesis: en el capítulo siguiente (2) se presenta los antecedentes ge·nerales 

referidos al terrta de la salud merttal y de la psicología social comunitaria, además se 

presentan los principales cambios en las políticas sociales de salud que facilitarían la 

planificación de irttervenciones específicas a partir del 111odelo prop·uesto ert este 

estudio. En el capítulo subsiguiente (3) se desarrollan extensamente los conceptos 

teóricos que se constituyen en las variables en estudio; luego se presenta un capítulo 

(4) en el que se propone el modelo psicosocial desde el cual se investigó y que será 

utilizado en la planific:1ción de una intervención específica en base al diagnóstico 

realizado. Luego se presenta la metodología (cap.5) y los resultados (cap.6) con las 

respectiv·a.s conclusiones (cap. 7) y las proyecciones que de ellas surgen. 
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CA.l-,ITULO 2 

.i\.NI'ECEDENTES GENERALES: SALUD lv1ENTAL Y PSICOLOGIA COMUNirfARIA 

Tradicionaltnente el terna de la salud mental ha sido abordado desde la 

psi(¡Uiéltría., ranm de la rrtedicina, que se ocupa de l~Js así. llamados 'trastornos 

merttales'. Estos trastornos, originalmente definidos desde la psicopatologia de 

acllerdo a.. l('l cortce¡}ciórt trH.clicional de ertferrrte(Jaíl, S(>rt clescritos (iesde tlrta 

a.proxinmción sintomatológica que conlleva un tratamie·nto ntás bien curativo que 

¡)reventiv·o; de esto se desprende que la salud met1tal deba er1tenderse corno sinórtitrlo 
,.. 

-de atlsertcia de enfertnedades mentales. Sitl ernbargo, y· tal como se tnencionó 

a.nteriormertte, es posible iclerttifica.r distirttas perspectivas ~~rt el a.tJ()fdaje del terr1a de 

la salucl Iltental; desde l<~s qtle parten radicalmente del rnodelo médico hasta las 

perspectivas psicosociales o propiamente sociológicas . 

.c\1 respecto, los rna.rcos teóricos de la psicología ofrece11 distintas perspectivas, 

especiaJmente en lo q1.1e se refiere a incl11ir los factores ¡Jropiarrtente psicosociales; al 

respecto, c;yarrrtati (1993) plantea: "En resurrten, existen actualmente dos rrlodelos 

genéricos tie sal1.1d rrtenta.l. El primero es el que hemo-s llar~do 'psiquiátrico', que se 

basa erL la a11sencia de trastornos rrtentales. El se$·undo es el modelo basado en el 

co:n.cer)to de biertesta.r psicosocial, definido éste por las élites intelectua1es y IJOl:ítica.s, 

en base a lo <.1tJe se supo·r1e · que la población necesita." Este mismo autor propone 

totnar la defirtición de la Ol\1.S que de.firte a la sa.l1Jd con1o un. estado de bierteshlr 

15 
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físico, mer1tal y social Irtás qtJe la ausencia de enfermedades, cort el objeto de formular 
-

políticas de salud rnental capaces de garantizar algún grado de efectividad; de 1techo, 

plantea que: "Esta definición implica el abandono. del ffi()CJelo 'psiquiátrico', antes 

rnencionado .. basado en la enfermedad (o su ausencia) .. centrando la atenciórt en el .. ' , 

fenómeno positi\~o, la salud. Ahora, lo que lla)"" que aclara.r es que debe entenderse por 

'cotnpleto bienestar físico, rrterttal y social'." 

Alvarado (1993) reconoce cierta dificultad al momento de definir el cam.po de 

la salud mental, pues en la práctica se ha confundido con el quehacer de la 

psiqt1iatría y los est.urJios epiclerniológicos sólo l1an recozidc) la inforrnación referida a 

problemas psicopatológicos. A decir de este autor, ... "El campo de la salud mental 

sería tln lttga.r donde se entrelazaría la aplicación de difer~ntes ciencias sociales y del 

cortlportamiento, cuya finalidad es la obtención de rnejores niveles de bienestar 

psicosocial en lfl comtlnidad, y no sólo la presencia o ausencia de enfenr1edad znental. 

Bajo esta visión, la psiqui~tría sería una de las fuentes que 11utre el cantpo de la salud 

mental, )Teste último uno de los cornponentes del quehacer ert salud general." 

Esta diferencia, sin embargo, responde a un proceso histórico en el que se han 

sucedido distintos momentos. Sánchez (1988) identifica tres momentos en la 
• 

evolución y el desarrollo de la psicopatología tradicional: Un primer momento en los 

tiempos de la Edad Media en que el trEtstorno mental era considerado como un pecado 

o posesión diabólica, por lo que debía ser tratado por agentes religiosos o espirituales; 

... esta visiórt posterionrtente tomaría forma de enfermedad con alguna alteración 

bioquímica a la base, y sustentada básicamente en los trabajos de I<raepelin, quien1 

entre otros funcJa la tradición psiquiátrica. Un segundo rr1omento como resultado de 
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; . 
las refortnas socia.les que siguieron a la Revolución francesa en lo que se refiere a la 

humanización etl el trato de los enfermos mentales~ sumado al surgimiertto del 

rnodelo psicológico de los trastornos mentale.s propuesto por Freud y el aporte en lo 

qtle se refiere a. una concepción dinámica de la psicopatología distinta a la 

concepciór1 est;í.tica de la. psiquiatría. Un terc~r momento representado por los 

rnovinúetltos comunitarios que resaltan los elementos ambientales y sociales por 

sobre los netame11.te psicológicos e intra.psíqtlicos; en este tercer rnornertto surgen los 

llamados modelos psicosociales. En esta etapa resultan particularmente interesantes 

los aportes de la fJsicología social aplicada al carnrJO de la salud mental, 

particularmente en lo que se refiere a las propuestas de la psicología comunitaria y 

los modelos de intervertción psicosocial. 

Es posible identificar los factores que~ de acuerdo a lo anterior~ llevan a las 

ciertcia.s socia.les, específicamente a la psicología social y comurtitaria, a hacerse ca.rgo 

de los problemas de la salud n1ental . 

t) 1 
~ .. FACfORES QUE PROPICIAN EL SURGIMIENrO DEL MOVLMIENTO 

COMUNITARIO 

Los factores que han propiciado el nacimiento del rno,rimiento cornunitario en 

forrna de salud rnental comunita.ria han sido descrito por algunos autores (Alfaro, 

1993; Sánchez, 1988; Páez, 1986) y p·ueden resumirse erL los siguientes: 

·' . 
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1 .. - Reclta.zo a.l sistema hospitalario, referida específicatrtetlte al ltospital psiquiátrico. 

- Esta critica es muy anterior al surgimiento de la psicología. comunitaria y tierte que . 

ver prirtcipa.lrnente con la función de custodia y segregación social a qtJe se sometía al 

paciente internad·o: fomentando la pasividad y la asunción del papel de enfermo y no 

facilita.ndo stl rectlperación tera.péutica y su reintegración fur1cional y socictl. Los 

principales elemet1tos que suste11tan este rechazo se relaciottatl con el ll~unado 

,. .. síndrome de l1ospitalisnto o desocialización, la aparición de drogas psicoactivas para 

el trata.miento farmacológico, el desarrollo de las comuz1idades terapéuticas corno 

a.lterna.tivas de tratGlmiento y el movimiento de desirtstitttc:ionalización por razones 

económicas v administrativas. _, 

2.- Limitantes de la psicoterapia Han sido bien siste!Ik'ltizada por Asún y Alfaro 

(1993) al reconocer sus 3 principales aspectos: eficacia., eficiencia y equidad. 

La. limit.1.ciót1 en cuanto a eficacia se refiere al (;uest:iortamiento de la amplia 

aceptación exister1te resp~to de qt1e la psicoterapia resolvería los problemas de salud 

mental, este cttestiortanriento se origina en un primer tnomento en los estudios de 

Eysenck en 1952 en el que cuestiona fuertemente las terapias psicoanaliticas que 

gozaba.n de gra.n a.ceptación; sin embargo, las conclusiones de sus estudios han sido 
• 

fuente de un amplio debate y han estimulado un progresivo aumento de la 

investiga.ción empírica. Actualmente existen líneas terapéuticas cuyas té.cnic~'lS son 

probadatnente efe«.:tivas particularmente respecto de algunos problemas y trastornos 

.. específicos; sirt etnba.rgo, y en directa relación con las políticas públicas de salttd que 

se verá.n más adelante. orevalece la limitan te aue se menciona. a continuación. 
" .A .... 
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L.a. lirr1ita.ción er1 términos de la eficiencia se refiere al hecho de que da.das las 

r:-otenciales derr1a11das de servicios de atención en salud mental v dados los recursos 
• v 

hurnanQs y profesionales existentes, es imposible dar una solución a la demanda a 

~a,~és del uso de las técnicas de psicoterapia irtdividual. Sánchez (1988) reporta 

algunos estudios realizados en Nortearnérica en los que aparece una "escandalosa 

Jesproporción" entre la oferta y la derrtanda, se reporta también el hecho que los 

profesionales de la salt1d mental no son los agentes terapéuticos primarios, pues 

cuando las personas tienen problemas de salud mental recurren mayoritariamente a 

otras fuentes de <l)'llda. 

La limitación en términos de equidad se refiere a la implementación del 

método tera.péutico que tiet1de a desfavorecer a las personas de nivel socioec.onórnico 

bajo. Este juicio que ha siclo formulado por distintos autores (Páez, 1986; Alfare, 

1993; Anin.at y cols., 1981) se basa en algunos hechos corr1o los siguientes: la clase 

social influye en el juiqio clínico del exarnirtador;' determina la naturaleza del 

tratarniento qt1e se le proporciona, los pacientes de clase ·baja abandonan el 

tratamiento terapéutico después de algunas sesiones, los clínicos y la psicoterapia e11 

general pa.rten de un ideal de paciente con ciertas características entre las que se 

cuentan la pertenencia a urta clase media. 

3.- Rechazo del modelo de salud )T de los conceptos de base médica. El modelo médico 

que s11byace a la conceptualizaciótl y tratamiento del trastorno mental es 

progresiva.rner1te reempla.zado, como se ,.,.erá en detalle rrtás adelante, por rnodelos 

psicosociales o de aprendizaje educación; más aún, para algunos representantes del 

movimiento antipsiqttiátrico (Laing, 1976; Sánchez, 1988), la enfermedad rnerttal es 
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el prodt1cto de tln 'etiqt1etaje' y un control social ejercido ¡JOr los profesior1ales de 

salud mental. 

4.- El desarrollo de la salu{i pública. Los modelos corrtunitarios de trabajo ert salud 

mental se influe.nciarort por algunos desarrollos de la salud pública producidos desde 

ha.ce algtln tiempo, en los que a.pa.recen nuevas categorías tales como: pre,rención en 

sus distintos niveles7 vult1erabilidad;' factores de riesgo, etc. El Ministerio de Salud de 

nuestro país l1a reconocido que la conr.epción biotnédica de la salud que 

caracterizaba sus políticas resulta limitado para enfrental" las nuevas demandas de 

sa.lttd, y re{;onoc-e que estos problema$ deben ser comprendidos como multifactoriales, 

por lo que se debe considerar no sólo las variables biológicas sino también las de 

ca .. rácter psíquic-O, social, cultural y a.mbie·ntal. Se pla.ntea qut~ "La. aplicaciórt de una 

concepción bio-psico-social de la salud exige considerar a la perso11a inte$ralrnente e 

-
' •• inserta en su rrtedio ecológico: familia, barrio, trabajo, esctJela, medio amt)iente. 

También exige considerarla a través de todo su ciclo vital, ... ". (MINSAL, 1993). El 

. 
. >--.- desarrollo menciortado depende, como se verá a continuación, de los modelos de 

intervención comunitaria por una parte, y por otra, de las actuales modificaciones en 

las políticas de salud . 
• 

2.2. ORIGENES DE LA PSICOLOGIA COMUNITARIA Y EXPERIENCIAS DE 

INTERVENCION I~N NUESTI\.0 PAIS 
• -

Elt1acit11iento de. la. psicología cot11Utlitaria se ren1onta a dos principales tJuntos 

de. origert que ~)aralelarne-tlte. surgert en An1éric-a latina y EE.UU.; ¡,JOr un lado, se 
• 
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• 

identifica a los movimientos sociales gen.erados en la década de los años '60 

principalmente en EE.UtJ., y que son el resultado de un l<lrgo proceso histórico en el 

,. 
{\ qtle con.verger1 t1na. serie de ftlerzas sociales, políticas, Clllturales y profesionales. El 

inicio institucional del movimiento comunitario en este país, se ha identificado en un 

discurso del presidente J. Kennedy ante el Congreso nortearnericar1o ert febrero de 

1963 en el que demanda nuevas soluciones a los problemas de salud mental y 

propicia la creH.ción de los Centros de Salud Comunitaria. Rápidamente se it1tegra 

como especialidad en los programas de formación académica para la preparación de 

psicólogos y psiq11iatras que trabajarían en la comunidad; a.cornpañado también de un 

aumento de publicaciones de textos y artículos especializados en el tema. 

Por o~ro l;1do, se ha. identificado el rnovimiento ele las ciencias socia.les y 
. 
... 

.._ ht1manas en get1eral qt1e lta firtes de la década del ~so etl Antérica latina se dirige 

{Jti.ncipalrnertte ltacia los gn1pos más necesitados de la pobla.ción, ¡Jarticulartrletlte en 

lo que se refiere a la calid~d de vida de éstos. Se distinguen en este giro de las ciencias 

sociales los aportes (ie la sociología qu.e logra replantea.r el rol de las ciencias y de los 

investigadores sociales, el surgimiento de los movimientos de Educación Popular,. de 

• 
animación Clllttlra.l y de rtuevas formas de trabajo e interven.ción social. Para el caso 

de la psicología se ha identificado corno punto de partida la experiencia de Puerto 

Rico en 197 5 con la creación del Programa de Psicología Social y Comunitaria en el 

Departamento de Psicología de la Universidad de Puerto Rico;- con un fuerte 

• 
desa.rrollo académico, y luego Ja práctica comurtitaria en el ámbito a.ca.démico se - -

extiende a los demás países del continente, entre los que se cuenta Venezuela, Brasil, 

Colombia, Méxic:o, Chile, Perú, y 1Jltimarr:tente en Argentirta. 
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En nuestro pais se han desa.rrollado diversos a.portes teóricos y prácticos en 

Psicología Comunitaria y Salud Mental a partir de la década de los sesenta. Alfare 

(1993) fJresenta dos de estos modelos, la Psiquiatría Intracorrtunitaria y la Salud 

Mental Poblacional. El modelo de Psi(1uiatría Intracornunitaria se implementó en 

Cl1ile erttre los at1os 1968 )T 1979 en el área sur de Santiago, desde el departamento 

de Psiquiatría y Salud Mental de la Universidad de Chile; y se formula como una 

alternati"Ta frente a. las tres principales limitaciones presenta.das por los servicios de 

atención en salud mental, y que son: 

1.- La. de1.tk1-nda de servicios expresa.da por los datos epidemiológicos eran de tal 

magnitud que no permitía.n ofrecer soluciones que lozraran satisfacer todas las 

rtecesidades. 

2.- Los recursos humanos especializados además de ser totalmente escasos, se 

distribt1yen desig11almente. 

3.- Los servicios de Salud. tv1ental se organizan a partir de una concepción definida 

como '' ... vertical, etrtocéntrica y autoritaria" (l\1arconi, 1970) lo qtJe también irnpide 

dar una respuesta adecuada a las necesidades. 

De ta.l forma, la piedra angular del modelo se encuentra en el establecinuento 

ele una relac.iórt part-icipativa con la población, se trabaja básicamente en la 

forrnación de rn.onitores y t<~cnicos en salud mental y en la ejecución de programas 

específicos de trabajo; para ello, las alternativas de solución de los problemas son 

entregadas por la. población luego de una 'auscultación' de los técnicos, es 

responsabilidad del técnico que trabaja en la comunidad estudiar las soluciones 

popular,~s pa,ra enriqt1ecerlas con el a.rÁ)rte científico-técnico. El cambio opera por 
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medio del diálogo entre profesionales y c.omtJnidad y rnoviliza los re.ctlrsos de ésta, 

recursos edtlca,cionales, materiales, humanos; operando a través del sisterna de 

delegación de ft.ln.ciortes. 

El modele' de Salud Mer1tal Poblacional se conoce só~o a trav~s de publicaciones 

hechas desde Argentina y Espafia después de su cierre en 1973, y se caracteriza 

básica.mente por rescatar la dimensión sociocultural de las ciencias de la salud y del 

fenótneno de la salud y la enfermedad. Weinstein (1975) propone este modelo corno 

una "u.apertura sociocultural de la Psiquiatría'' y se ftlildamenta, al igual que el 

modelo a11terior, en la participación integral de la población en la gestión y la 

direcciórt de los programas; er1 este sentido, se propone que un programa busca 

facilitar el desarrollo de la capacidad de autodirección;- cuestionruruento y acción de la 

pobla.ción. 

Los s-upuestos de e~te modelo (Alfaro, 1993) pla.ntean que es imposible pensar 

en salud al ma.rgen de la pa.rticipación, no es posible pe11sar en personas sa.ltldables 

que no participen, por lo tanto, zenerar participación es también hacer salud. La 

salud, a su vez, es un proceso esencialmente colectivo en todas sus dimensiones, por 

lo que puede llegar a ser asumido colectivamente hasta llegar a ía autogestión, y 

trabajaría principalmente con la investización participativa, la discusión de 

conocimientos y cuestionamientos, pero en ningún caso con la dirección de los 

J • 

tecntcos. 

Los dos modelos mencionados son bastante similares en sus planteamientos 

zenera.les, sin e·nlt>a.rgo, existetl a.lgurta,s diferencias que (iicen relaciór1 básicamente 
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con. la forma de at>Ordar algunos aspectos estructurales. Segí1n el autor mencionado, 

,-. 
la Psiquiatría Intracomunitaria prácticamente no se plantea las categorías de clase 

-•, social, en carnt)io la Salud Mental Poblacional . ela.bora todo su pla.nteamiez1to 

partiendo del reconocimiento de esta categoría. La Psiquiatría Intracomunitaria se 

desa.rrollaría a partir de urLa perspectiva sanita.rista, o sea., desde una concepción que 

responde a una teoría social funcionalista y desarrollaría urt punto de vista ecológico 

social donde adquiere rntlcha importancia la relaciór1 con el atnbiente, pero lo social 

se incorpora de forma ahistórica, superficial y fragmentada, pues no se reconoce la 

dinámic~ de la determinación social en ctJanto al origen y la transformaciórt de la 

-
1 ~ 

clase social; a su vez, la Salud l\1.ental Poblacional se formularía a partir de una 

concepción l1istóric.o-social de la salud, desde una CÁJncep<;ión que entiertde los 

procesos de salud y enfertttedad como un proceso socio-histórico en sociedades y 

clases concretas y en relación a sus condiciones materiales y culturales de vida. 

En síntesis, es posible identificar algunos grandes momentos en el desarrollo de 

las perspectivas de interv-ención psicosocial desarrolladas actualmente. En un primer 

momento se reconoce el origen anglosajón de las investigaciones sobre salud mental y 
• 

de algunos de los factores sociales relacionados que no logran escaparse de los 

m.odelos de salud pública; en un segundo momento la emergencia de los modelos 

propiamente psicosociales surgen al alero de la psicología social europea; 

particularrnente ert las propuestas impulsadas por D. Páez desde la Universidad del 

País Vasco; y en un tercer momento en nuestro país se reconoce la tradición de las 

líneas ele tra.bajo social comunitario y, como señala \Veinstein (1993), son 
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a.cttlaliZcldas )T fuerternente irrtpulsadas por las líneas de tra.bajo desarrolladas por D • 

Asún y s·us colaboradores desde el Departamento de Psicología Social de la 

Urtiversidad Diezo Portales. 

Tal como se especificará más adelante, el presente estudio se define dentro del 

marco de la psicología social comunitaria en lo que respecta al abordaje del tema de 

la salud mental. 

2.3. POLI1.1CAS PUBLICAS .Y PLc\NES i\C1lJALES DE SALUD 

T...as políticas institucior1ales de salud mental qt1e hart guiado el servicio 

ofrecido por los sectores de salttd públic~ hasta hac.e pocos afíos han estado de algú11 

m.odo rela.cionados, tal como se ha descrito, c.on tln concepto de sa.lud que derivado de 

un marco biologicista pr'?pio del modelo de atención médica: entiende a la salud y 

específica.mente a la salud merttal, como la ausencia de enfermedad, describiéndola 

siempre en términos individuales y sin considerar mayorrrtente los factores sociales y 

. el contexto relacional en el que se encuentra la persona que adolece de algún síntoma 

o que requiere de la prestación de servicios de salud. Pemjean (1993) reconoce que 

durante las últirnas décadas, los cambios en la estructuración de los servicios de 

atención clínica y de los programas dirigidos a la educación u organización de la 

cornun.idad con. fines ele ¡Jrevención en salt.td rr1enta.l, har1 sido ex.periencias locales 
' 

relacionadas nlás bien con el trabajo orientado por equipos específicos de 

profesionales qtJe por directrices de políticas generales. 
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El Ministerio de Salud ert las últirna.s décadas ha dedicado esfuerzos destinados 
.. 

a la planificación de programas y acciones en el área de la salud mental; el autor 

citado reconoce que la interdependencia de las .manifestaciones mórbidas tanto 

mentales como físicas y su relación con el ambiente psicosocial es cada vez más 

cor1siderada por los plartificadores de las políticas de salt1d y desarrollo. 

Sin embargo, el que las políticas de salud tanto corno las planificaciones de 

itttervenciones específicas en salud mental se deri,Ten o por lo menos consideren el 
. 

n1arco psicosocial ofrecido por la psicología social y específicamente por la psicología 

comunitaria, también es puesto en tela de juicio por algtJnos autores .. Gyarznati 

(1993) plantea que aunque las políticas de salud mental consideren los factores 

psicosociales, de todas maneras las necesidades de atención en salud mental estarán 

definidas por los grupos de élite de intelectuales: profesionales y políticos, más que 

por las necesicla.des específicas q11e pueda presenta.r una deterrrtinada comt1nidad. 

Este es un aporte irnport~;nte en la medida en que se considera que las políticas de 

sa.lud pública, vatt a depender de los marcos ideológicos y de los intereses políticos de 

quienes~ en su calidad de gobernantes, deban planificar y ejecutar la entrega de 

servicios de un modo relativamente efectivo. En este mismo sentido, Jirnénez ( 1994) 

plantea que en el área de la salud~ la discusión entre q11ienes defienden los derechos 

individuales de la persona por un lado, y quienes defienden el interés social 

representado por la intervención del Estado, ha sido una constante desde los primeros 

intentos de desa.rrollo de políticas de salud pública en rnuchos pa.íses, incluido el 

nuestro, y que se viene dando desde finales del sizl.o XIX. 

• 
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2.3.1. LOS PROC~RAMAS DE A"rENCION PRIMARIA COMO I'tJNrO DE Pl\RTIDA 
• 

Desde l1ace a.lgux1os años el Ministerio de SalQd asutnió la. atención prirrt.a.ria en 

salud (APS) conto una estrategia básica para la promoción de la salud de acuerdo a la 

definición. ofrec~ida pos la OMS como " ... la <lsistencia sa.rtitaria esencial basada en 

métodos y tecnologías prácticas y científicamente fundadas .Y socialmente aceptadas al 

alcance de todos los individuos y familias de la comtlrtidad, mediante su plena 

participación" (OMS, 1990). De este modo se implementaron políticas, planes y 

r· . . 
programas destinados a mejorar la saltld rnenta.l de la pobla.ción, y se imptJlsarort 

cambios con el rrtisrno objetivo. I'or ejemplo, en relación a la satisfacción de dernanda 

psicolózic:l, las hora.s c.orttratada.s por los servicios de salud se irtcrementaron desde 

1989 en un 31~4% de horas en psiquiatría y 167% en horas de psicología, teniendo 

sin errttJa.rgo 1111a a.lta. cortcetltración de recursos er1 la rezión metropolitana. 

(lv1INSAL, 1993). 

-- ·# 
I;n cuanto a la incorporación de la. salud mental a la atención prima.ria de 

salud~ el Ministerio de Salud hasta hace algún tiempo definió dos camirtos ha seguir, 

qtte se tra.dujeron en pla.nificación para la implementación grach1al del corrtponente 
• 

de. salud mental~ estos fueron: la incorporación de equipos de "reforzamiento 

psicosocia.l" en cÁ)nsultorios urbanos, esperando que la integración del psicólogo 

contribuyese a diversificar las actividades en lo primario;- favoreciendo la promoción, 

·--. 

prevención y at)ordaje de aspectos psicosocia.les; y la creación en base a los antiguos 

centros de adolescencia ''de la red de COSAM" (Centros Comunitarios de Salud 

Mental farniliar), con lo que se esperaba expartdir y diversific.ar los servicios de 
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atenciórt prirrmria de salud. Con los COSAM se buscaba aznpliar la red desde los 
• 

consultorios y postas rurales a establecirrúentos co11 actividades propias de la 

promoción y prev·e.nción primaria. en salud mental . . 

Actualmertte, y acorde con el cambio en la concepción de la salud, se impulsan 

c:.lm.bios significativos t~n el ni,:rel primario de atención, qtle toman forma en la 

transformación del hasta al1ora Consultorio General de Salud urbano v ruraL. en lo 
.J , 

que será el Centro de Salud, definido corno "~ .. una tlnidad del Sistema Naciortal de 

Servicios de Salud, cuya rrúsión específica es prestar servicios dentro de un territorio 

delimitado, con el propósito de contribuir a resolver los problemas de salud y elevar 

el nivel de salud de la población que allí vive o trabaja." (MINSAL, 1993). 

Si bien los cambios propuestos e impulsados v{)r ell't1inisterio de Salud para la 

conformación de los Cetttros de Salud son numerosos y tienen que ver básicamente 

con stl estrt.lcttlra, orgaJtización y funcionamientol , es posible rescatar algunos 

aspectos relaciotla.dos pri~cipalmente con la necesidad de implementar prograrnas de 

intervención J)Sicosocia.l ett poblaciones y sectores específict'>s, algurtos de estos 

aspectos son: 

l. Ubicación estratégica en un territorio determinado, bt1scando la rnejora de la 

calidad de vida v el desarrollo de esa localidad. Se debe interactuar cott una -
población cuyo tamafio permita conocerla e intervenir en ella y con ella. Uno de 

los átnbitos de acción del Centro de Salud es el de la activa participación social y 

comunitaria en salud . 

1 Para mayores detalles de las actuales políticas de salud, ver! "De consultorio a Centro de Salud: h,iarco Conceptual" 
MINSAL, 1993. 
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2. El Centro de Salud debe buscar el tra.bajo conjunto con otras entidades locales y 
• 

actores sociales de sectores específicos, entendiendo que la responsabilidad sobre la 

salud es cornpa.rtida por todas las personas que d~ algún tnodo se vinculan con el 

bienestar y el r1ivel de vida de la población. 

3. Utiliza.r la Prograrna.ción l.tOCéll para implementar prograrrtas, actividades y tareas. 

Esta se constituye en el proyecto de trabajo en el que se formulan claramente los 

objetivos, las metas y las estrategias, y debe partir de urt diagnósticÁ) completo y 

actualizado. 

Estos aspectos, entre otros, fav-rorecen y más aún necesitan de la 

implementación de programas de intervención específicos en poblaciones 

particulares, como será la i11tervención psicosocial en Salud Mental propiciada por 

• • • 1 

esta tnvesttgacton. 
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El concepto de salud mental es el resultado de un cuestionamiento que parte 

desde el concepto mismo de salud. Antiguarnente se definía a la salud corno la 

ausencia de e·nfermedad, respondiendo a un modelo netamente biologicista; en la 

actt1a.lida.d [-l l<'s f¿-lctores biológicos se le har1 st1maclo factores psicológicos y sociales. 

La Organización l\1.undial de la Salud, en su documento fundacional, establece una 

definición del estado de salud (ltle abre una amplia. y fec11nda. pers~..ctiva hacia sus 

dimensiones psicológicas y sociales, en relación indivisit)le con la realidad somática o 

física. de cr:1da. persona; (;)T<lrrrk1ti (1993) propone la definición dada por la OMS en 

1964~ que dice: -='salud es urt estado de completo bienestar físico, mental y social, y no 
o • 

simplemente la a.usencia de enfermedades"; este concepto e-s aceptado en la medida 

en que se definen sus principales características, específicamente al momento en que 

se h,':lce referencia a la salud mental. En Sáncrtez (1988) por ejemplo, se plantea que 

la OMS l1a co-nsiderado a la salud corno un recurso vara la vida diaria v no como un 
• .. .J 

objetivo_; por rectlrsos se erttienden tanto los socia.les c.omo los r~rsona.les a.denlás de 

las capacidades físicas, los recursos económicos, la vivienda, la alimentación y la 

• _, • J 

ln.torma.cton .. 

Gil (19})2) también da cuenta de este cambio y plarttea que: " ... el concepto de 

saltld h<l evolucion.a.do desde~ 11na visión tÓIJica, corno es 'atlsettcia de enfermeda(i o 

30 
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invalidez', a un cortcepto probablemente utópico de salud con1o 'estado de bienestar 

completo, físico, mental y social'"· Este mismo autor relaciona este hecho con algunos 

acontecimientos, tales como el alto grado de .desarrollo que ha logrado el 

conocimiento biomédico y que se ha traducido en una dismin·ución notoria del riesgo 

de contraer enfermedades irtfecto-contagiosas; este hecho habría pertrütido arnpliar 

las expectativas de cobertura en este ámbito. Además, los sistemas de salud, al poseer 

una visión reduccionista, no habrían logrado satisfacer las demandas de la población, 

por lo que actualmente se lla concebido que los problemas de salud de la población 

puedert relacionarse, en muchos casos, con variables sociales y cornportarnentales; 

este hecho, tal como se mencionó en el capítulo anterior,. también lo ha sefialado el · 

Ministerio de Salud . 

Jiménez (1994) asocia la falta de consenso respecto del concepto de salud con 

las dificultades en la aplicación y materialización de los procesos de reforma en el 

sector salud. Este autor logra graficar esta discrepancia atendiendo a las perspectivas 

e intereses de quien define el tema: 

"La multiplicidad de conceptos y creencias sobre lo que es salud, se 

expresa en la discrepancia que existe entre aquellos especialistas que 

miran el fenómeno desde la perspectiva epidemiológica de los 

indicadores de resultado como mortalidad y morbilidad y por lo tanto 

de la relevancia global o aquellos usuarios que miran la salud como 

la. a.tención médica y evalúa.n la calidad de ella. por el acceso que 

obtengan. Por su ·parte, los proveedores de salud, evaluar~ la 

calidad por la disponibilidad de recursos tecnológicos con que 

cuentan para ejercer su trabajo o el nivel de remuneraciones que 

reciben, 1túentras que los ejecutivos de los niveles financieros 
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evaluarárt el sistema por su nivel de gastos }T los políticos harán lo 

propio rrúra.ndo la contlictividad del sector." (Timénez, 1994). 
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Alvarado (1993) toma el aporte realizado por Tusquest y Murcia al definir la 

salud mental como un proceso en el que la persona pueda interrelacionarse 

satisfactoriamente con sus semejantes y conocer bien su ambiente con el propósito de 

contribuir a su mejora jugando un papel activo y productivo, lo que supone 

identificar y asumir un rol social específico con el objeto de potenciar su 

personalidad; esto le perrtlitiria solventar satisfactoriamente los conflictos y tensiones 

y conseguiría finalmente una adaptación flexible a su medio y a las influencias que 

. 

Para Sánchez (1988) el concepto de salud n1ental es particularmente 

interesante no sólo por razones teóricas, sino también por razones instrumentales o 

interventivas. Existirian según este autor, tres distinciones básicas para defir1ir la 

salud mental: desde una perspectiva teórica, o sea, corno un constructo teórico; desde 

una perspectiva operativa, o sea, como objetivo o meta a perseguir en la intervención 

comunitaria; y definida como ámbito de aplicación, entendié11dola corno el co~iunto 

· de áreas o problernas incluidos e11la salud mental y por lo tanto, en la intervención 

sobre· ella. En función de esto, propone que: ... "Si se trata de una meta u ob.ietivo a 

perseguir, necesitarnos una definición positiva ...... de salud mental que la identifique · 

como algo hacia lo que se va o que se intenta conseguir y promocionar, no algo 

residual negativo o deficitario como es vista desde el modelo médico ...... Una tal 

definición podría ser útil, si acaso, para la prevención del trastorno mental pero no 

para la promoción de la salud mental." 
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Gissi (1993) utiliza la terminología psicopatológica y la asocia a reacciones y 

situaciones frecuentes y posibles de ser experimentadas por cualquier persona, 

entendiéndola siempre dentro de un contexto de rel~iones sociales; plantea que: 

" .... la omnipresencia de la psicopatologia es la omnipresencia de los 

problemas humanos, las reaccio11es a los cuales corresponden 

justarrtente a los síntorr1as y/o conductas y/o rasgos de carácter 

considerados más frecuentes por la psicopatología y psiquiatría 

social contemporánea son los siguientes: depresión, angustia, 

agresiones, mie~os, desesperanza., (impotencia, resignación, apatía), 

soledad (aislanliento), evasiones (compensaciones), desorientación 

(inseguridad, anomia). Estos son síntomas considerados como los 

más frecttentes y masivos por la psicopatología actual." (Gissi, 

1993). 

Esta misma idea es propuesta por otros autores; de l1echo, Páez (1986) plantea 

que la mayoría de la sintomatología en una población es urta sintomatología media 

que no resulta irtvalidante (ansiedad, depresión, tensión) y las respuestas de los 

sujetos ante ella no están dadas por las características intrínsecas del síntoma; más 

bien, los síntornas son las respuesta a los distintos problemas y situaciones conflictivas 

a las que debe enfrentarse un sujeto. Más aún, la presencia de síntomas es, en cierto 

modo, norirtal y la labor del sujeto consiste en no perder el control de su conducta y 

no sobrepasar el límite de tolerancia de su entorno social. Este núsmo autor (Páez, 

1989) propone tina definición dentro del marco de la psicosociología de las 

emociortes, enfatizando el carácter socialmente construido )T determinado de la salud 

mental. Esta definición dice que es: 
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" ... un atributo individual en su fornta de existencia (en tanto 

sólo existe en los individuos y no como realidad psíquica. 

supraindividual), pero social en su origen (sería Utl producto 

de los factores psicosociales y sociales · como los eventos 

vitales, las redes sociales de apoyo y las forn1as de 

afrontamiento, además de la estructura social en un sentido 

amplio), social e11 sus funciones (un estado emocional de 

balanza positiva tendría efectos adaptativos individuales y 

sociales) y social ert su contenido (por que estaría fortnada 

por la. interna.lización de las relaciones sociales y 

evaluaciones sociales)". (Páez, 19 8 9). 

34 

Este concepto fundamenta el modelo psicosocial de la salud mental que será 

explicitado más adelante, y será el concepto adoptado para efectos de este estudio. A 

continuación se revisarán los conceptos de las variables estudiadas. 
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3.2. SINTOMATOLOGIA DE LOS TRASTORNOS MENTALES 

3 .2.1. Trastorno por ansiedad 

En la literatura especializada los tértttinos de angustia y ansiedad aparecen 

como sinónimos y en algunas lenguas ittcluso existe un solo vocablo que los agrupa 

indistintamente. Es posible plantear que si bien existen ciertas distirtciones, participan 

de una vivencia nuclear común. Para definir el concepto se han planteado algunos 

criterios, Rojas (1994) ha propuesto un criterio cuantitativo para proponer una 
. 

gradación de fenómenos inquietantes entre los que se distinguen tres eslabones 

ordenados de menos a más: el miedo, la ansiedad y la an$1lstia. El miedo seria un 

temor específico, concreto, deter1ninado y objetivo corno producto de la percepción de 

un peligro real que implica algún tipo de arnenaz.a; la ansiedad (y la angustia) la 

define este autor <~omo una vivencia de temor ante algo difuso, vago, inconcreto e 

indefinido que a diferenci~ d·el miedo, no tiene una referencia explicita y seria una 

manifestaciórt esencialmente afectiva, una vivencia de un estado subjetivo o de una 

experiencia interior a la que se aft.ade un estado de activación neurofisiológica o 

arousal que genera como consecuencia un estado de alteración llamadO, 

hipervigilancia, cuya psicofisiología es similar a la del miedo. 

Este rnismo autor plantea que la psiquiatría tradicional veía la ansiedad a 

través de dos variables básicas, la vivencia! y la física, de las que derivarían los dos 

principales ejes sintomatológicos. Actualmente el tema se analizaría de modo más 

amplio, o sea, corno un modelo de enfenrtedad psíq11ica de cinco dimensiones: 

vivencia!, físico, conductual, cognitivo y asertivo; lo que per1u.itiria esbozar la 
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siguiertte definición: " ... la ansiedad consiste en una respuesta vivencia!, fisiológica, 

conductual, cognitiva y asertiva, caracterizada por un estado de alerta, de activación 

generalizada .... que el individuo percibe como una . amertaza para su integridad." 

(Rojas, 1994). 

En algunas circurtstancias de peligro el aurnento en los niveles de ansiedad 

puede facilitar un mejor afrontamiento y con ello una mejor adaptación, el problema 

surge cuando se generan niveles de ansiedad excesivos, frecuentes y durante períodos 

prolof1$ados de tiempo, y sin que exista un peligro objetivo; es en estos casos cuando 

la ansiedad se considera desadaptativa siendo fuente de malestar, sufrimiento y en 

ocasiones incapacitante para quien la padece (Sandin, 1991); con estos criterios se 

habla en ocasiones de "ansiedad clínica". Si bien es cierto que se puede observar 

niveles altos de atlsiedad en la mayorla de las condiciones psicopatológicas, sólo en 

los trastornos por ansiedad el cuadro clínico esta dornirtado por reacciones de 

ansiedad; de tal forma, l:Jfi trastorno por ansiedad se define por la presencia 

predominante de sírttomas de ansiedad, siendo éstos irracionales y excesivamente 

intensos, persistt~ntes y perturbadores para la persona; que implican malestar, 

deterioro social, laboral o de otra área de la vida de la persona (Sandin, 1991) . 

La primera vez que se comienza a hablar de reacción de ansiedad es en la 

publicación de la American Psychiatric Association en 1952 del primer . manual 

diagttóstico y estadístico de los trastornos mentales; conocido como DSM-1 y 

perfeccionado en 1967 en el DSM-II, en el que la ansiedad se estudia como el 
• 

principal elemento de las neurosis; en 1968 la OMS da a conocer la Clasificación 

Internaciortal de Enfenr1edades presentado corno ICD-8 y sus posteriores revisiones, 
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en la que se sistematizan los principales cuadros clínicos en los que aparece la 

ansiedad, los que son: neurosis de ansiedad, reacción de ansiedad, crisis y estado de 

ansiedad. Posteriormente, en 1980 aparece el DSM-III que rompe con la 

clasificaciones precedentes; al respecto, Rojas (1994) llama la atención respecto de 

una transición conceptual muy significativa en la que se pasa del concepto de 

reacción al de neurosis(DSM-II) y de éste al de trastorno (desorden), en los que se 

dividen los trastornos por ansiedad en estados de ansiedad y trastornos fóbicos. Ya en 

1987 aparece el DSM-III-R en el que la denominación de 'ataques de pánico' 

sustituye a la tradicional de ~crisis de ansiedad' y se diferencian del cuadro de 

ansiedad generalizada. Actualmente, para una clasificación de ansiedad como 

trastorno se utiliza el criterio del DSl\1-IV; sin embargo, es necesario realizar la 

siguiente aclar~1eión: el DSM-IV utiliza un.a clasificaciótl categorial (divide los 

trastornos en ti¡JOs basados en conjuntos de criterios), versus un sistema dimensional 

(el cual se basa en la cuantificación de atributos, centrándose en la descripción de 

fenómenos que se distribuyen en forma continua, sin claras delimitaciones a través 

del continuo). El sisterna categorial parece ser lo mas práctico y consensuado 

intelllaciortalrnente, ya que cumple con las funciones básicas de la comunidad 

científica: clasificación, cornunicación y predicción. Una de las desventajas de los 

sistemas categoriales es que contribuyen a la falaz creencia de que los procesos 

psicopatológicos incluyen entidades discretas, cuando de hecho son meros conceptos 

útiles para coordinar las observaciones y plantean la duda de si las categorías son 

artificiales o derivadas empíricamente (Millon, 1991). 
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Según el DSM-IV, dentro de los trastornos por ansiedad se encuentran: 

trastorno de pánico con agorofobia, trastorno de pánico sin agorofobia, agorofobia, 

agorofobia sitl historia de trastorno de pánico, fobia ~specífica, fobia social, trastorno 

obsesivo-compulsivo, trastorno por estrés postraumático, trastorno por estrés agudo, 

trastorno por ansiedad generalizada, trastorno de ansiedad debido a enfennedad 

médica, trastorno de ansiedad inducido por sustancia y trastorno de ansiedad no 

~ ... especificado. Se debe ltacer rtotar que los trastornos por estrés están sometidos a 

polémica respecto de si deben ser considerados corno una clasificación propia o 

-; dentro de otra. 

·~ 
A continuación se realiza una breve síntesis de los tipos de trastorno por 

ansiedad propuestos en el DSM-IV. 
, 

) 
t 3 .2.1.1. Trastorno de pánico 

Para diagnosticar tr~torno de pánico se debe diagttosticar primero ataq11e de 

pánico (también llamado crisis de angustia), el cual consiste en la aparición temporal 

o aislada de nriedo o malestar intenso, acompañado de cuatro (o más) de los síntomas 
... 

que se mencionan a continuación, que se inician bruscamente y alcanzan su máxima 
• 

expresión en los prirneros 10 minutos: palpitación (sacudidas del corazón o elevación 

de la frecuencia cardiaca), sudoración, temblores o sacudidas, sensación de ahogo o 

falta de aliento, sensación de atragantarse, opresión o males·tar torácico, náuseas o 

' 
molestias abdominales, inestabilidad, mareo o desmayo, desrealización (sensación de 

• 

irrealidad) o despersonalización (estar separado de uno misrrto), miedo a perder el 
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control o ,rol verse loco, miedo a morir, parestesias (sensación de entumecimiertto u 

hormigueo), escalofríos o sofocaciones. 

Si ~e cumr>le este criterio se diagttostica crisi~ de angustia, y la repetición de 

éstas constituyen, a su vez, Trastorno de Pártico. 

3.2.1.2.~orofobia 

La agorofobia se presenta cuando existe ansiedad anticipatoria (miedo al 

miedo), la cual se asocia a estímulos externos, situaciones embarazosas o lugares 

donde es dificil escapar, y este miedo va acompañado de evitación. Se han identificado 

situaciones típicamente agorofóbicas como: estar en la silla del dentista, estar en un 

túnel, en un ptleilte, en un supertrtercado, etc. 

La agorofobia no se diagnostica como entidad aislada, sino que debe ir 

acompañada de un trastorno específico, aunque en ocasiones se diagrtostica 

'agorofobia sin historia de t-rastorno de pánico'. 

3.2.1.3. Trastornos fóbicos • 

Las fobias se definen como reacciones de miedo intenso acontpañado de 

evitación, inducido por situaciones (reales o anticipadas), que no justifican 

objetivamente tales respuestas. El miedo y la evitación se asocian a situaciones y 

estímulos más o menos específicos. La persona está consciertte que son excesivos (no 

implica los casos de los niños) . 

Dentro de las fobias se encuentra: la agorofobia (explicada anteriormente), la 

fobia social y la fobia especifica. 
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3.2.1.4. Fobia específica 

En este tipo de fobia el miedo está claramente delimitado por un objeto o 

situació11 (prese11te o anticipado). La respuesta al .estímulo suele ser inmediata, a 

pesar de ser relevante clírticamente es el que produce menor grado de incapaciclad. 

Las fobias específicas pueden ser de los siguientes tipos: animal, ambiente 

natural, sangre, inyección o herida, situacional, inespecificado. 

3.2.1.5. Fobia social 

Este trastorno se caracteriza por un miedo generado por situaciones sociales en 

que la persona es expuesta a evaluación o a desconocidos; terne situaciones 

embarazosas o ser humillado, suele acompañarse de baja autoestima y miedo a las 

criticas. Por lo general conrienza en la adolescencia. 

Las fobias sociales pueden tomar dos fo11n.as: 

- circunscritas a una situa~ión específica (como por ejen1plo comer con otros) 

- generalizada, la cual se presenta de forma más difusa, puede implicar casi todas las 

situaciones sociales fuera del contexto familiar . 

3.2.1.6. Trastorno obsesivo-compulsivo 

Este trastorno se caracteriza por la presencia de ideas, pensamientos, impulsos 

o im.ágenes recurrentes y experimentadas corno incontrolables por la persona, se 

consideran intrusas e inapropiadas y provocan ansiedad o malestar clínicamente 
. 

significativo; el individuo puede reconocer que estas ideas provienen de su mente y 

no de afuera. Se cree que la ansiedad experimentada por la obsesión puede reducirse 
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por medio de la compulsión, la cual se define como: comportamientos o actos 

mentales (por ejerrtplo rezar, contar o repetir palabras en silencio, recurrentes cuyo 

propósi~o es prevenir o aliviar la ansiedad o malestar, pero no proporciona placer o 

gratificación, los pensamientos o imágenes no se reducen a simples preocupaciortes 

excesivas sobre problemas de la vida real; la persona trata de neutralizar o ignorar 

estos pensamietttos o impulsos mediante otros pensanúentos o actos. Estos 

comportamientos quitan tiempo considerable del día. 

3.2.1. 7. Trastorno de ansiedad generalizada 

En este trastorno la ansiedad no se limita a ninguna situación particular, la 

persona 110 discrirnina qué situaciones producen sus síntonms, sino que responde a 

estímulos internos (fisiológicos y 1 o cognitivos) y a señales externas de amenazas 

sutiles. la preocupación no coittcide con la ansiedad anticipatoria del trastorno de 

pánico, fobia social u otro, sino que es una preocupaciórL crónica, inespecífica, 

relacionada con múltiples circunstancias de la vida. Existe un estado mantenido de 

tensión y vigilia . 

1 1 • 

3.2.1.8. Trastorno por estres postraumatico 

La característica central de este trastorno es la aparición de síntomas 

particulares que siguen a la · exposición a un acontecimiento estresartte y 

extremadamente traumático y donde el individuo se ve envuelto en hechos que 

representan un peligro real para su vida o cualquier otra amenaza para su intezridad 

física. 
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• 

En este caso, la persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumático en 

el que han existido las siguientes condiciones: 

- ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o mas acontecimientos 
• 

caracterizados por muertes o amenazas para su integridad fisica o la de los demás. 

- la persona ha respondido con un temor, una desesperanza o ·un horror intertso . 
• 

' • Este acontecimiento traumático es reexperirnentado persistentemente a través 

de recuerdos que provocan malestar y dentro de los que se incluye imágenes, 

pensamientos o percepciones; suefios de carácter recurrente sobre el acontecimiento 

y que producen molestia; el sujeto act'tla o tiene la sensación de que el acontecimiento 

traumático está ocurriendo; existe malestar psicológico intenso al exponerse a 

estímulos externos o internos que simbolizan o recuerdan un aspecto del 

acontecinriento traumático y también aparece una resJJUesta fisiológica ante la 

exposición a los estímulos internos o externos antes descritos. 

3.2.1.9. Trastornos asociados a factores biológicos 

Estos trastornos se diagnostican en base a su etl()logia sin con.siderar otras 

implicancias, a diferencia de los otros trastornos . 

• 

s.-2.1.10. Trastorno por ansiedad debido a una condición medica general 

En este caso, la historia médica del paciente justifica el cuadro de ansiedad, y 

• para poder diagnosticarla debe existir: una historia clít1ica, una exploración física, 

hallazgos de laboratorio que confintten que la alteración es una consecuencia 

fisiológica directa de una enfenrtedad médica. 
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• 

Entre los síntomas cabe incluir ansiedad prominente y generalizada, crisis de 

angustia y obsesiones y compulsiones. 

3.2.1.11. Trastorno de ansiedad inducido por sustancias 

Para este diagnóstico la característica esencial es la existencia de síntomas 

1 ·..,. 

predominantes de ansiedad que se consideran secundarios a los efectos fisiológicos 

directos de una sustancia. Sólo debe efectuarse este diagnóstico en vez del de 

intoxicación o abstinencia cuando los sintomas de ansiedad son claramente excesivos 

en cornparaciórt con los que cabria esperar en una intoxicación o una abstinencia ·y 

cuando son de suficiente gravedad como para merecer una atención clinica 

independiente. Al igual que en el caso anterior la sintomatología se asemeja a la 

ansiedad generalizada, ataque de pánico y obsesivo compulsivo, igualmente produce 

ntalestar clírtico o alteración laboral, social u otra. 

3.2.1.12. Trastorno de ansiedad no especificado 

Incluye los trastornos con sin tornas prominentes de ansiedad o evitación fóbica 

que no reúnen los criterios diagnósticos de ningún trastorno por ansiedad . 
• 

a,, T t d ., 
V'·w·~· ras orno por epres1on 

• Los trastoinos depresivos en el DSM-IV están incluidos dentro de los trastornos 
• 

del estado de ánirrto, cuya característica principal es una alteración del estado del 

lturrtor. 
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La base del diagnóstico de cualquier trastorno del estado de ánimo según el 

DSM-IV, lo constituyen los episodios afectivos, que pueden ser: episodio depresivo 

mayor, episodio znaníaco, episodio mixto y episodio . hipomaníaco. Estos episodios no 

se constituyen en entidades independientes que deban ser designados con un 

diagnóstico específico, sino que más bien sirven corno fundamento para el 

diagnóstico de los trastorno del estado de ánimo en la medida que éstos exigen la 

presencia o ausencia de algún episodio afectivo específico. 

A continuación se describen sintéticamente cada uno de estos episodios, en la 

medida en que se constituyen en la base de los trastornos específicos. 

Episodio depresivo mayor 

La princi¡>al característica de un episodio depresivo 11tayor es un período de al 

rnenos dos semax1as durante las que hay un estado de ánimo deprimido o una r>érdida 

de interés o placer en c~i todas las actividades. También se debe experimentar al 

menos cuatro síntomas de una lista que incluye los siguientes: cambios en el apetito, 

cambios en el sueño y en la actividad psicomotora, falta de energía, sentimientos de 

infravaloración o culpa, dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, 

pensamientos recurrentes de muerte, o ideación, planes o intentos suicidas. 

Para que exista un episodio depresivo mayor, uno de estos síntomas debe no 

haber existido anteriorrnente o debe haber ernpeora.do claramente si se compara con 

el estado de la persorta antes del episodio. Además, estos sír1tornas deben mantenerse 

la mayor parte del día, casi cada día durante al menos dos semanas consecutivas. Este 
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' 

episodio se debe acompañar de un malestar clínicamente sigrtificativo, y de deterioro 

social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad cotidiana de la persona. 

Episodio maníaco 

El episodio maníaco está definido por un periodo de al menos una semana, 
-

durante la cual el estado de ánimo es persistentemente elevado, expansivo o itritable. 

Esta alteraciórt del estado de ánimo debe ir acompañada de al menos tres de los 

siguientes síntomas: grandiosidad o aumento de la autoestima, disminución de la 

l 
necesidad de dor1rrir, lenguaje verborreico,. fuga de ideas, distraibilidad, aumento de 

las actividades intencionadas, agitación psicornotora, itnplicación excesiva en 

actividades placenteras. 

Las consecuencias resultantes de esta alteración puedett ser lo bastante graves 

para provocar un deterioro importante de la actividad de la persona, llegando incluso 

a ser necesaria la hospitalización para al$unos casos. 

Episodio mixto 

El episodio mixto se caracteriza por un período de al menos una sernana 
• 

durante la que casi todos los días se cumplen los criterios tanto para un episodio 

martíaco como para un episodio depresivo mayor. La persona experimenta estados de 

ánimo que se alternan con· rapidez, p.e. tristeza, itritabilidad, euforia; acompaflados 

• de los síntomas de cada uno de los episodios. Además se pueden incluir algunos de los 

síntomas siguientes: agitación, insomnio, alteración del apetito, síntomas psicóticos e 
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ideación suicida. La alteración debe ser lo suficientemente grave corno para provocar 

un deterioro social o laboral importante, o para necesitar l1ospitalización. 

Episodio hipomaníaco 

El episodio l1ipomaníaco es definido como un período delimitado de al menos 4 

días en los que aparece un estado de ánimo anorrrtal y persistenternente ·elevado, 

expansivo o irritable; y se debe acompañar de al menos 3 de los siguientes síntomas: 

grandiosidad o at1mento de la autoestirna; disminución de la necesidad de don:rür, 

lenguaje verborreico, fuga de ideas, distraibilidad, aumento de las actividades · 

intencionadas, agitación psicornotora, implicación • exces1va en actividades 

placenteras. La diferencia con el episodio maníaco es que ert éste pueden aparecer 

ideas delirantes y alucinaciortes, las que no deben aparecer en el caso del episodio 

ltipornaníaco; además, el episodio hipomaníaco no es lo suficientemente grave como 

para ocasionar un deterior'? social o laboral importante, incluso en algunos casos el 

cambio de actividad puede tomar la forma de un aumento de la eficiencia, el logro de 

objetivos y la creatividad . 

Tal corno se mencionó, en función de los episodios me~cionados se constituyen 

los trastornos del estado de ánimo, y dentro de estos se encuentran: trastornos 

depresivos, trastornos bipolares, trastornos basados en su etiología (por enfenrtedad y 

por sustancia) . 

Los trastornos depresivos se dife:rencian de los bipolares por el hecho de no 

haber ltistoria previa de episodio maníaco, mixto o hipomaníaco. Dentro de los 
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trastornos depresivos se encuentran: trastorno depresivo mayor, trastorno distírnico y 

el trastorno depresivo no especificado. 

3.2.2.1. Trastorno depresivo mayor 

Se caracteriza por uno o más episodios depresivos mayores y puede ser 

diagrtos1icado como trastorno depresivo mayor, episodio único; y como trastorno 

depresivo mayor recidivante, en el cual deben darse dos o más episodios depresivos 

mayores. Para ser considerados episodios depresivos separados tiene que haber un 

intervalo de al menos dos meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para 

un episodio depresivo mayor. Para realizar este diagttóstico no deben haberse 

presentado episodios mixtos, maníacos o hipomaníacos y tampoco se consideran los 

trastornos del estado de ánimo inducidos por sustancias ni los debidos a 

enfermedades médicas. Tampoco debe ser atribuido a otro cuadro psicopatológico. 

3.2.2.2. Trastorrto distímico 

Se caracteriza por la presencia de al menos dos años en los que ha habido más 

días con estado de ánimo depresivo que sin él, y se acompaña de otros síntomas 
• -

depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor, y que 

pueden ser: pérdida o aumento del apetito, insorrmio o hipersorrmia, fatiga, baja 

autoestima, dificultades para concentrarse y sentimientos de desesperanza. El estado 

· de ánimo es descrito generalmente corno triste o 'desanimado', con pérdida de 

intereses y aumento de la autocritica. 
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3.2.2.3. Trastorno depresivo no especificado 

.. 
Se incluy·e para codificar los trastornos con características depresivas que no 

cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno distímico, 

trastorno adaptativ·o con estado de ánitno deprimido o trastotno adaptativo con estado 

de á~imo mixto, ansioso y depresivo. Entre estos se mencionan: trastorno disfórico 

-. r. premenstrual, trastorno depresivo menor, t-rastorno depresivo psicótico en casos de 

esquizofrenia, episodio depresivo mayor superpuesto a un trastorno delirante, y 

también para los casos en que el diagnóstico no es claro. 

-,.. Entre los trastornos bipolares se encuentran el trastotno bipolar I, trastorno 

bipolar 11, trastorno ciclotímico y trastorno bipolar no especificado; y se caracterizan 
~. 

principalmente por la presencia o historia de episodios maniacos, mixtos o 

.,... hipomaníacos, acompañados por la presencia o historia de episodios depresivos 

mayores. 

3.2.2.4. Trastorno del estado de ánimo debido a enferr11edad médica 
. 
/' • 

Se caracteriza por una acusada y prololl$ada alteración del estado de ánimo 
• 

que se considera un efecto fisiológico directo de una enfennedad médica. 

3.2.2.5. Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias 

• Se caracteriza por una acusada y prolongada alteración del estado de ánimo 

\ . que se considera un efecto fisiológico directo de una drtoga, un rnedicantento, otro 

tratamiento SOITL<'Ítico para la depresión o la exposición a alguna sustancia tóxica. 
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3.2.3. Trastorno somatoforme 

• 

Antes de considerar los trastornos psicosornáticos según el DSM-IV, se 

presentarán algunos datos de interés para tener una concepción más amplia de los 

trastornos somatofonrtes. 

Anteriortilente se les llamaba trastornos psioosornáticos, lo que Yasqui y Rojo 

(199?), consideran que tiene su raíz en el dualismo cartesiano, el que influye en la 
-_.. . 
~-· 

posterior perspectiva particular de la medicina y psicopatologia que enfatiza el 

observar y comprender los hechos del organismo en forma global y unitaria. 
· 1?: , 

Respecto al paciente psicosornático, según estos autores existe coiTelación 

entre determinados patrones de funcionamiento psíquico y las afecciones que 

presentan. Existe consenso respecto a tres ejes conceptuales de análisis, el primero y 

el seguttdo serian patrones caracterológicos predisponentes y el tercero sería un 

factor desencadenan te. 

1-c\l.exitimia, implica desconección o anulación d·e la percepción y expresión 

de emociones y de la consiguiente representación simbólica. 

2-Paciente sobreadaptado, por un desarrollo precoz se ha sobredesarrollado en 

aspectos relativos a la adaptación a la realidad externa a costa de su propia realidad 
• 

interna, siéndole difícil tratar ternas relacionados consigo misrno, pero no presenta 

problemas para tratar temas externos a él. 

3-Estrés, ct1ando un individuo es sobreexigido en tareas de rendirrtiento 

• 
• prolongado . 
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Según el DSM-IV la característica principal de este tipo de trastorno es la 

presencia de síntomas físicos que sugieren una enfermedad médica y que no pueden 

1 explicarse completamente por la presencia de una e~ferrnedad, sustancia o trastorno 

mental. La agru¡>ación de este tipo de trastornos se debe a su utilidad más que a su 

etiología. 

Al igual qt1e los otros trastornos la sintomatología debe producir malestar 

clínicamente significativo, deterioro social, laboral, o de otra área importante de la 

vida del individuo. 

, ' 

Dentro de los trastornos somatofortrtos se encuentran: trastorno disrnórfico 

corporal, trastonto por hipocondría, traston:to de conversión, trastorno de 

somatización, trastorno de somatización indiferenciado, trastorno por dolor y 

trastorno somatofontte no especificado . 

• 

• 
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3.3. CONCEPTO DE BALANCE AFECI'IVO 

3.3.1. El balance afectivo como medida del bienestar psicosocial 
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A pesar que hasta ahora todos los estudios se ltan dedicado a pesquisar la 

patología psiquiátrica, se sabe que muy pocos problemas de esta especialidad 

disponen de alguna acción preventiva específica que haya demostrado su eficacia; por 

tal razón es necesario preocuparse de elevar el nivel de bienestar de la persona. En 

este sentido, se deben desarrollar estrategias de promoción junto a la búsqueda de 

factores protectores del estado de salud mental; sin embargo, el problema se presenta 

al momento de conceptualizar y operacionalizar esta dimensión, aunque existen 

algunos intentos: 

"Desde la psicología social, ..... se plantea que la dimensión 

bienestar psicosocial se diferencia. de la de salud-enfermedad 
. 

mental. El grado de bienestar que una perso11a percibe se asocia a la 

existencia de afectividad positiva y situaciones gratificantes, y no a 

la ausencia de afectividad negativa (temor, pena, culpa, etc.) ....... . 

Todo esto entrega nuevos elementos para. ser analizados desde una 

perspectiva epiderrúológica." (Al varado, 1993) . 

Desde la perspectiva psicosociológica de las emociones (Páez, 1989) se ha 

propuesto como una medida de la dimensión del bienest1r psicosocial, el concepto de 
' 

balance afectivo, basado principalmente ert las dimensiones de la afectividad. Sin 

embargo, este concepto en si rrúsmo tiene un carácter más bien instrumental pues 

busca estimar una medida del estado de ánimo o estado afectivo de una perso11a; de 
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hecho, dentro de las mediciones de la afectividad, la balanza de afectos es definida 

como " .... la resta entre el afecto positivo y negativo ...... el concepto de balanza de 

afecto no tiene por qué suponer un paralelism~ de la dimensión afirmativa y 

negativa, sino q11e sólo se refiere a la relación entre un tipo de experiencia afectiva y 

la otra." (Páez, 1989). 

En un estudio mencionado anteriormente, Vera y Wood (1994) tomaron este 

concepto a partir de la vivencia o percepción subjetiva de bienestar y rrtalestar 

psicológico de las personas basados en las dimensiones positiva y negativa de la 

afectividad, y al medirlo lo complementaron con la prevalencia sintomatológica, 

logrando de esta forma describir el estatus de la salud rnental de la población 

estudiada. Algurtas de las conclusiones al respecto serán descritas más adelante. (\1er 

cap. 4.) 

Páez (1989) se refiere a la salud mental como bienestar físico y mental y lo 

grafica con un buen ejemplo: 

" .... este elemento (el bienestar) se refiere a una balanza positiva de 

a.fe~tos, en los que los a.fe,ctos positivos sobrepasen a. los negativos. 

Por eje111plo, las parejas bienavenidas no se diferencian por el nivel de 

interacciones negati,Tas con las parejas desave11idas; lo que las 

diferencia es que poseen niveles superiores de interacción positiva­

aunque posean iguales niveles de interacción negativa entre ellos en 

comparación con el tipo de interacción ante extraños. Este conc-epto 

de balanza de afectos, muy popular en investi_za()ión epidemiológica, 

debe integrar los resultados que muestran que la afectividad negativa 

no es lit. inversa. de la. a.fe~tividad positiva., sirto que se trata. de 

ditnensiones y cot1glomerruios de emociones diferentes." (Páez, I 989) 
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3.3.2. Afectividad positiva y negativa 

Dimensiones de la afectividad. 

Quienes hru1 investigado respecto de las dimensiones de la afectividad 

(Bradbulll, 1969 citado en Alvaro et al,. 1996; Barrio, et al.; 1989) utilizando 

complejos procedinúentos metodológicos han encontrado sistemáticamente una 

dimensión de placer-displacer y también una dimensión de activación distinta de la 

anterior. 

Utilizando análisis factoriales, se ha comprobado la existencia de un ptirner 

) factor que se puede interpretar corno de placer-displacer, está definido en su polo 
' .--··7 

o9 'li'_'\it:.!: : positivo por el núedo, y en el negativo por la alegría. Cada una de ambas emociones 
~~ --..._.-···- ----·----. 

.. 
•} 
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• 

• 
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está asociada a diferentes patrones rnotores-físiológicos-conductuales. El núedo se 

agrupa junto a problemas estomacales, frío, tensión muscular, sudoración y "rtudo en 

la garganta'', conductas d~ escape y aislamiento y por cambios faciales y en el habla. 

Por el contrario, la alegría aparece definida por la relajación muscular, la risa y 

conductas de aproximación y lentitud en el habla. 

El segundo factor se puede interpretar como de activación y aparece definido 

positivamente por la tristeza, y negativamente por la cólera. Esta última aparece 

asociada a cambios de temperatura corporal, rno·vinúentos abruptos, por la rabia y la 

agresión e increm.entos de la gesticulación, manifestándose ante figuras de autoridad 

y personas conocidas (la situación que lo provoca se atribuye a figuras concretas). La 

tristeza por lo contrario, aparece asociada a situaciones negativas sin un agente 
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causal claramente establecido (Destino, Naturaleza, Sobrenatural). (Batrio et al., 
-

1. 989) 

En una investigación citada por el mismo autor, se dedujo la existencia de las 

dimensiones utilizando caracterizaciones de palabras adjetivas; el alto afecto positivo 
• 

estaría definido por té11rtinos como "entusiasmado" y "alegre" mientras que el bajo 

afecto positivo está definido por adjetivos como "fatigado" y "triste", sugiriendo el 

abandono de expresiones negativas. El alto afecto negativo está definido por adjetivos 

como "atemorizado" y "enojado". El bajo afecto negativo está definido por 

"tranquilo'' y "calmado", sugiriendo forzrtas displacenteras de abandono de contacto. 

3.3.3. Mectividad, depresión y ansiedad 

Siguiendo al mismo autor: no es tan simple plantear la existencia de una 

dimensión simple de afectividad negativa que englobe sin1ultáneamente la artsiedad y 

la depresión. Sin embargo, empíricamente se puede constatar que las medidas de 

psicopatología ansiosa y depresiva correlacionan altamente entre ellas, lo cual ha 
• 

llevado a muchos psicólogos a plantear la existencia de una sola dimensión de 

afectividad negativa. De hecho, Alvaro et al. (1996) citan las consideraciones de 

Mirowsky y Ross (1989) respecto de que la afectividad positiva y negativa son dos 

• polos de un solo continuo que representa la misma dimensión emocional; sin 

embargo, existen evidencias importantes que pen:rúten postular la existencia de dos 
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factores diferentes de afectividad positiva y negativa, así corno que éstos tienezt una 

relación específica con la psicopatología ansiosa y depresiva. (Páez, 1989) 

En el estudio de Vera y Wood (1994) se .encontró que la dimensión de 

afectividad Itegativa se asocia positivamente con la ansiedad, pero no tan 
. 

intensamente como se asocia con depresión; a su vez, la dimensión de afectividad 

positiva se asocia de manera negativa más intensamente con depresión. Adeinás se 

obtienen correlaciones importantes con cada uno de los factores psicosociales 

considerados en este estudio y que ya han sido mencionados. · 

Bat1io et al., (1989) también reporta asociaciones entre las dimensiones de la 

afectividad, los síntomas y los factores psicosociales; plantean que el afecto negativo 

está asociado al estrés, a quejas somáticas, a la ansiedad-rasgo y al neuroticisrno. El 

bajo afecto positivo está asociado a los sucesos de pérdida, a la depresión y a la 

introversión. La afectividad positiva está asociada a medidas de motivación de logro y 

de dominación social, a i~dicadores de conducta social, incluyendo la frecuet1cia de 

contactos, la satisfacción con amigos y relaciones, la implicación en organizaciones 

sociales y el conocimiento de nuevas relaciones; estos indicadores a su vez no 1ienen 

relación con el estado de ánimo negativo. El estado de áni!-flo negativo está asociado a 

medidas de alierLación y reactividad al estrés, que a su vez no están asociadas al 

estado de ánimo positivo (Watson y Clark, 1984; en Barrio et al., 1989). 

En otros térrrúnos, el alto afecto negativo está asociado a la presencia de 

sucesos negativos, mientras que el bajo afecto positivo está asociado a la ausencia o 

pérdida de refuerzos positivos. El afecto positivo está asociado a un número nmyor y 
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más diverso de hechos sociales, mientras que el alto afecto negativo está 

correlacionado a un rarl$0 más limitado de sucesos. 

El autor citado reporta también asociaciones q>n elerrtentos psicológicos a nivel 

de contenido de los pensamientos automáticos y de la orientación cognitiva, el bajo 

afecto positivo se asocia a un descornpromiso afectivo, a una actitud negativa hacia el 

pasado y el futuro: a un modo de ·conocimiento orientado y cierto. En cambio, el alto 

afecto negativo se asocia a una percepción de amenazas reales y potenciales, con una 

modalidad de conocimiento incierta, orientada hacia la búsqueda de información 

(Beck et al., 198 7; en Barrio et al., 1989). 

A nivel de los factores psicológicos vinculados con el Sí mismo: la alta 

afectividad negativa está asociada a las diferencias entre el autoconcepto actual y el sí 

ideal "moral'', superyo o de normas y obligaciones sociales (entre lo que el sujeto es y 

lo que el sujeto debe ser). El bajo afecto positivo está asociado a las diferencias entre 

el autoconcepto actual y el sí mismo ideal o yo ideal (entre lo que el sujeto es y lo que 

le gustaría ser). La falta de discrepancia entre el sí mismo actual y el sí mismo ideal se 

asocia al alto afecto positivo (felicidad) y la ausencia de discrepancia entre el sí 

mismo real y el sí mismo moral, está asociado· a la baja afectividad negativa (calma) . 

Por último, existen relaciones entre las dimensiones afectivas y algunos 

patrones psicofisiológicos, el afecto positivo está asociado a los sucesos de la vida 

cotidiana y está más relacionado con las funciones vegetativas (elación -depresión) 

que con las func,iones de emergencia (alarma-calma). A esta última función estaría 

asociado el afecto negativo. El alto afecto negativo estará asociado a las reacciones de 

lucha y fuga, ert situaciones de crisis. Esto explicaría los fuertes altibajos de1 afecto 
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negativo, que contrastaría con la evolución más paulatina del afecto positivo .. Por otro 

lado, la asociación entre pérdidas de recompensas y baja afectividad positiva, se 

explicaría por la existencia de un segundo sistema fisiológico postulado por Gray: el 

de sensibilidad a señales de recompensa. La alta afectividad positiva estarla e11tonces 

asociada CÁJn el sisterna de activación conductual que controlaría la aproximación y 

,,.., evitación activa en respuesta a las señales de recompensa .. ~n este sentido se puede 

mencionar que la actividad física (deporte, ejercicios, etc.) está asociada a la alta 

afectividad positiva y no a la negativa (Watson, 1988; en Barrio et al., 1989). 

En síntesis~ el concebir a la salud mental como bienestar físico y emocional 

hace referencia a un equilibrio positivo de afectos en el que las experiencias 

emocionales positivas estárt por sobre las negativas. Particularmente interesante 

' resulta operacionalizar este concepto como la percepción subjetiva de bienestar, ya 

qtte sirve como inílicado~ de felicidad o bienestar psic~osocial (Alvaro et al. 1996); 

..... _ plantea este rnismo autor que las personas consideran que lo normal es un equilibrio 
. 

afectivo, con algún predominio de afectividad positiva. Los altos niveles de afectividad 

positiva como negativa serían considerados como atípicos . 
• 

' 

• 
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.. 3.4. LAS REDES SOCIALES Y EL APOYO SOCIAL 

' f't 1 • El apoyo social, propuesto como uno de los . factores psicosociales de mayor 

peso eq la detertninación del estado de la salud mental de las personas, ha sido 

vastarnente estudiado y trabajado como elemento central en la~ intervenciones de tipo 

psicosocial, particularmente en lo que se refiere al trabajo con redes sociales. 

Alfaro ( 1993) cita el acuerdo entre varios autores respecto a que el apoyo 

social es el mediador más importante de los efectos del estrés, actuando 

-,"'1 

principalmente como mediador de éste. 

Gissi (1993) propone que las redes y soportes psicosociales son 

amortiguadores de estrés y patología porque ayudan en todos los niveles: en consejos 
.. 

prácticos, problemas económicos menores y mayores, ett regalos de objetos, en 

auxilios de salud física, cuidado del hogar y niños, etc., préstamos múltiples, en apoyo 

afectivo y restitución de la confianza básica; en orientación familiar, en diálogos 

cognitivos, en recuperaciórt o sostén de la austoestima, etc. 

Quienes han realizado una revisión extensa en torno a los conceptos de red 

social y apoyo social, (Vera y Wood, 1994) han identificado dos grandes periodos en 
• 

este tipo de estudios: uno que va hasta la década de los años 60-70 y otro que se 

extiende hasta el día de hoy. 

Respecto de los estudios que han abarcado hasta la década del 70, estos autores 

• plarttean que la bibliografía señala algunos antecedentes como aspectos teórico~ 

previos. En primer lugar se destaca el trabajo de Dukheim (1971) sobre el suicidio. El 

suicidio anónimo este autor lo percibe como resultado de la falta de fuerzas colectivas 
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para reglamentar la vida social, lo que se traduce en desorganización y perturbación; 

al distinguir entre anomia social y anornia doméstica, se está en el fondo, apuntat1do a 

un debilitarniertto de las redes sociales y del apoyo SQ9ial. 

Taml>ién se señalan otras investigaciones más sistetnáticas, acerca de los 

elementos socioculturales en la etiología y prevención de la enferrrtedad mental que 

se llevaron a cabo en la década del 30; por ejemplo, se destaca los informes sobre 

aspectos ambientales de la salud mental, donde la pobreza, la desorgani:?.a.Ción 

sociocultural, la desintegración social~ la ausencia de posibilidades de afiliación y el 

aislamiento social se correlacionan co11 una mayor cantidad de patología mental. 

(Merton et al., 1963). 

Aparece tatnbién el aporte de otros autores de lo que la psicología social 

rnoden1a l1a desarrollado en el último tiempo. En primer lugar se destaca, desde la 

perspectiva del interaccionismo simbólico, el aporte de las teorias de Coole)T sobre los 

grupos primarios; la in.teracción cara a cara permitit1a establecer vincules 

emocionales intensos en estos grupos; en cambio, en los grupos secundarios, habría 
. 

una interacción mediada, y naturalmente los vincules emocionales serian más débiles. 

El desarrollo posterior de la teoría de los grupos de referencias, señala también 

que éstos funcionarían corno sistemas de referencia para la autovaloración,. la 

asimilación y el aprendizaje de actitudes y 'ralores. Otros autores han señalado el 

aporte de la teoría de la comparación social de Festinger (1954); según esta teoría,. los 

individuos evalúan sus opiniones públ¡cas por comparaciones con n.onnas 

conductuales de otros. 
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Por su parte Schachter (en Vera y Wood, 1994), al desarrollar su visión de la 

- afiliación, afirma que todos tenemos necesidades que sólo se ven satisfechas en las 

-, .. relaciones interpersonales, y que allí éstas funcionan. corno reductoras de la ansiedad. 

Este autor pone de manifiesto que sujetos con pautas de conducta altamente 

• estresantes buscan la afiliación con individuos igualmente estresados, habría así una 

psicologia de la afiliación donde los otros funcionan con1o red·uctores del estrés. 

También esto puede ser entendido desde la perspectiva de la facilitación social, en 

donde los demás también pueden producir estrés; es decir, estas teorias, la de la 

-• afiliación y la de la facilitación social, proponen que los otros pueden ser fuentes 

potenciales de estrés y también fuente de apoyo social. 

Las modernas teorías del intercambio social que hatl aparecido en el último 

tiempo consideran también el apoyo social como una relación entre diversas 

personas, la que genera una situación de intercambio en la que están implicados 

costos y beneficios (ShumakeryBrownnel, 1985;en VerayWood, 1994). 

Se puede observar que los modernos aportes de la psicología social ponen de 

·manifiesto la importancia del apoyo social, que desde una perspectiva conceptual, 

incluye cualquier tipo de ittteracción positiva o negativa entre las personas. Esto 
• 

también permite hacer referencia al estudio de los vínculos afectivos y la importancia 

que tienen para la salud mental; estudios desarrollados por Bo,vlby (1982), ponen de 

manifiesto que el apego entre madre e hijo o entre aduítos, constituyen una necesidad 

primaria. Esto ha dado lugar a una gran cantidad de irtvestigaciones, tanto en el 

comportamiento ht1mano como animal, respecto de que el virtculo debe desarrollarse 
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de una forma adecuada para contribuir en los sujetos a mejorar sus estrategias de 
. 

afrontamiento y, en consecuencia, a conseguir un mejor bienestar general. 

e~~ ' los últimos años de la década del 60,. particularnlente en los países 
• 
1 . 
.. 

desatTollados, al facilitar la salida de los enfennos mentales desde los hospitales 

psiquíatricos, se comienza a conocer lo rele,Tante que son los sistemas de apoyo 

comunitario, especialmente los informales, para producir positivamente una 

situación de cambio; por lo tanto, hay a fines de los años 70 un nuevo énfasis en la 

necesidad de estudiar y desatTollar este tipo de sistemas de apoyo. 

En este sentido, Alfaro (1993) propone que el concepto surge durante los años 

sesenta cuando se detecta evidencia respecto a la asociación entre problemas 

psiquiátricos y variables sociales genéricas, tales como desintegración social, 

movilidad geográfica o estatus marital; y más específicamente, variables relacionadas 

con la calidad de las redes y lazos sociales existentes. 

Desde la década de los años 70 comienzan a crearse marcos teóricos . 

consistentes, ya (}Ue no había anteriorrr1ente un marco teórico concreto que hiciera 

referencia e integrara los diferentes aportes aislados que se estaban desarrollando en 

torno a ternas de redes y apo)To social . 

Existen varias investigaciones como es el trabajo de los epidemiólogos Casell y 

Coob (1976; en Vera y \Vood, 1994) que ponen de manifiesto los efectos protectores 

del apoyo social. En estos trabajos se concluye que las personas con alto nivel de 

estrés, en preser1cia o con posibilidad de acceso a otros significativos, no preserttan las 

consecuencias adversas para la salud que habrían desaiTollado de no haberse sentido 

apoyadas. Se infiere erttonces la posibilidad de tener programas de intervención 

/ 
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·adecuados para reforzar el apoyo social cuando no es posible reducir la exposición a 

eventos estresantes·. 

Luego está,n los trabajos de Kaplan (1977), que reconocen los aspectos 

positivos de los sistemas de apoyo sobre el bie11estar y la salud de los individuos. En 

relación a esto, este autor plantea: " ... un sistema de apoyo implica un patrón 
' 

duradero y estable de vínculos continuos, que juegan un rol significativo en el 

mantenimiento de la integridad psicosocial y física de las personas a lo largo del 

tiempo". Este autor intenta construir la primera tipologia de las funciones del apoyo 

social para el bienestar y distingue entre: vinculación, integración social y nutrición 

social; consolidándose así el valor del concepto de uno mismo, en relación al 
. 

sentimiento de una relación segura, con posibilidad de obtener consejo de esta 

relación. 

A comienzos de los años 80, los encuentros de las comisiones de salud mental 

en los Estados Unidos reco~or...en que el estar vinculados y recibir apoyo social cuando 

se necesita, pudiértdolo a su vez ofrecer a otros, es un factor protector y de promoción 
. 

de la salud mental. Un sistema social sano deberla, por lo tanto, proveer 

oportunidades para que la gente construya situaciones adecuadas de apoyo social. Se 

plantea entonces, que para los planes nacionales de salud rnental7 se deberían tener 

en cuenta los siguientes objetivos: 

- reforzar y reconocer las rede~naturales de apoyo, 

- identificar y refOrzar las furtciones de apoyo social potencial de las instituciones que 

intervienen. 
~ 
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- mejorar los vínculos entre las redes de ayuda naturales y las fuentes de ayuda 

profesionales o institucionales. 

Para esto es necesario producir una estrategi~ educacional que, ¡x>r un lado, 

inforttle a la población en general, y en particular a los profesionales de la salud, 

sobre la naturaleza. y función del apoyo y las redes y la importancia de los vínculos 

para el bienestar psicosocial . 

Los programas, de este modo, comienzan a adoptar una perspectiva muy 

central en torno al concepto del apoyo y la necesidad de generar sistemas de apoyo 

comunitario; esto se incluye tanto para programas de desinstitucionalización 

psiquiátrica, desarrollo de grupos de apoyo, desarrollo de redes de ayuda, desarrollo 

de grupos religiosos, desarrollo de orzanizaciones con1unitarias, grupos de ayuda 

mutua, contexto de trabajos vinculativos en relación al estrés ocupacional, etc. 

Desde esta. perspectiva en el nivel comunitario se produce la necesidad de 

desarrollar un .:sentimien~o psicológico' de comunidad; este concepto si bien está 

planteado en un nivel distinto, se relaciona desde su vertiente positiva con as¡)e(;tos 

como: red social competente, competencias sociales, grupos competentes, 

comunidades competentes, integración social en y de las comunidades; y en su visión 

negativa este tipo de conceptos hacen referencia a aspectos tales corno anemia: 

desintegración social, falta de participación, etc. 

En este sentido, la propuesta se orienta a que los sistemas de apoyo deben tener 

algunas fur1ciones como: permitir recuperar el sentido de control sobre la vida, 

reducir la alineación social, generar capacidad resolutiva frente a los problemas, y 
. 

motivar para vencer frustraciones comunes en la cotidianidad de las sociedades 
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modernas. Esto pe11rlite el fortalecimiento de la acción de los sujetos llamados para-

profesionales (monitores), puesto que van a constituir un aporte relevante frente a 

este tipo de temas. 

Se ha reconocido el hecho de que el uso frecuente de sistemas de apoyo no 

fonttales para solucionar problemas cotidianos por parte de la población, lleva a 

muchas personas a tener más acceso a para-profesionales, tnás que a técnicos de los 

sistemas de salud. Muchas personas utiliz.an recursos informales, tales corno familia, 

am:igos o sacerdotes para ayudarse en periodos de muchos problemas. 

Finalmente es necesario referirse a las investigaciones sobre los aspectos 

biológicos evolutivos de la ayuda mutua y del corrtportamiento prosocial o altruista, 

que también cobra auge en la década de los 70. Desde urta perspectiva sociobiológica 

se considera que el alt111ismo y la reciprocidad o apoyo mutuo son parte de las 

necesidades de las personas. La amistad, la gratitud, la simpatía, la reparación, el 

sentido de la justicia, d~sde estas investigaciones sociobiológicas obedecerían a 

imperativos filogenéticos (Vera y Wood, 1994). Este tipo de planteamiento resulta 

muy sugerente para la investigación, pero en la actualidad su aporte para el disefio de 

intervenciones en programas de intervención no resulta sigr1ificativo . 

La situación actual en torno a este tipo de temas es que existe un desarrollo 

teórico-práctico de los aspectos de las redes sociales y del apoyo, pero que varios de 

estos aspectos están todavía en tina situación confusa, particularmente se mantienen 

dificultades de conceptualización, dificultades en el plano de la evaluación de los 

mecanismos por los cuales se produce el afecto, y naturalmente, la situación tie11e un 

nivel de controversia que genera interés en una línea de investigación creciente. 
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3 .4.1. Los conceptos de red social y apoyo social 

La relación entre red y apoyo se puede tomar qesde dos puntos de vista .. En el 

primero, se supone que ambos elementos son entidades independientes, y en el 

segundo, la propuesta dice que no es posible establecer una diferencia entre ambos 
"' 

elementos. 

Es así que se puede considerar que un sistema de apoyo es una red social, una 

serie de modos de relacionarse entre personas y una serie de vínculos de relaciones de 

apoyo emocional. Es por esto que todo sistema de apoyo es o forma parte de urta red 

social, pero no toda red social es necesariamente un sistema de apoyo; aún puesto así 

se supone que el estudio de las redes sociales puede ser una estrategia de 

investigación útil para explicar y promover los sistemas de apoyo. Esta perspectiva es 

particularmente interesante a partir de las demandas que generan los problemas de 

salud mental y los ¡>rograrnas que se están desarrollando en n·uestro medio. 

Gissi (1993) define la red social como el conjunto de personas, grupos e 

instituciones con las cuales se relaciona de modo frecuente y 1 o importante una 

persona familia, grupo o comunidad. Esta definición trascendería a las de cultura 

norteamericana más individualista, que sólo se refieren al conjunto de "personas"; 

pues se explicitan grupos e 'instituciones' como distintos en cuanto estando fonuados 

por personas, las trascienden. Por tanto, toda red con instituciones y grupos implica 

red con personas, pero no toda red con personas implica redes con grupos. Tarrtpoco 

toda la red con grupo implica red con instituciones, por ejemplo: el grupo de 

enemigos del barrio. 
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Este autor también propone una diferencia entre red y soporte social; p~antea 

que 'soporte psicosocial' se usa a veces como sinónimo de red psicosocial (y aún de 

red social), pero no lo es: el 'soporte' es positivo por definición, y por tanto 

voluntario. La red no es necesariamente voluntaria, ni por lo tanto, psicosocialmente 

'soporte', por ejemplo, un niño en el curso (grupo) y escuela (institución) tiene redes, 

~ 

• pero si teme u odia a sus integrantes no le serán 'soportes', sino lo contrario. 

En cQnclusión plantea. que.~ ", .. todo soporte. psicosocial implica redes pero no a 

la inversa. El criterio c111ciai es ía voíuntariedad (íibertad) de estar con (pertenecer a) 

la red. A mayores redes elegidas mayores soportes psicosociales. Se supone pues 

libertad individual y colectiva, cultura y personalidad democráticas. Se supone 

también conciencia de necesidad de otros, conciertcia de interdependencia y 

codepenc\encia ... ''(Gissi, 1993) 

3.4.2. Definición y características de la red social 

• 
La primera disciplina que comienza a definir fonualrnente estos conceptos es la 

antropología (Barnes, 1954; Bott, 1990); se comienza a hablar de red pe~sonal 

refiriéndose de este modo, a los vínculos que rodean a un individuo, y se utiliza el 

concepto de red social cuando se hace referencia a todos los vínculos que un sujeto 

tiene al interior de una comunidad . 
• 

t"r Existen mt'tltiples definiciones de red social, Vera y Wood (1994) han realizado 

una buena síntesis de algunas de ellas, estas definen a red social como: 
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" ... todas o algunas de las unidades sociales, individuales o en 

grupos con las cuales un individuo esta en contacto. 

Se considera nlienlbros de una red social a todos los adultos, a los 

que se ve al menos una vez al mes, y a todos aquellos considerados 

importantes en la vida. Una persona pertenecerá a una red social cuando 

éste y la persona focal se conozcan por sus nombres, mantengan una 
' 

relación personal continua y · un contacto al menos una vez al año" 

(Hirsch, 1981). 

" ... el conjunto de relaciones de un individuo particular . . Una red 

social se refiere a los vínculos que uno tiene con un grupo de gente, 

además de los existentes dentro del grupo" (Leavy, 1983) 

" ... el tejido de vínculos sociales que circunda a un 

individuo"(Berkman, 1984) 

" ... aquellos con~tos sociales que tienen un potencial para 

proveer apoyo social, defiitido este como accesible e importante"(Froland 

et al, 1979) 

" ... el conjunto de vínculos interpersonales desde los cuales, otros 

gra.tifica.n las ne..cesidades psicosociales de las personas"(Gallo, 1982) 
. 

" ... las conexiones sociales provistas por el ambiente y que pueden 

ser determinadas en ténrünos de dimensiones estructurales y 

furtcionales" (Marsella y Snyder, 1981, citado en Procidano y Heller 

1983) 

" ... un sistema de apoyo con relaciones forn1ales e inforrnales y 

grupos a través de los cuales un individuo recibe el apoyo emocional, 

cognitivo y material necesario para manejar las experiencias estresantes" 

(captan, 197 4, citado en Jacobson 1986) . 

67 

Alfaro (1993) a su vez, toma los aportes de Didier (1988) y Aravena y Estévez 

(1988) al definir el soporte social corno " ... el conjunto de contactos personales por 

medio de los cuales el sujeto mantiene su identidad social e intercambia apoyo 
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afectivo, ayuda material y otros servicios tales corno infonnación y contactos sociales. 

Incluye los parientes, conocidos, amigos, personas significativas, e individuos 

vinculados a servicios" . 

En esencia, la consideración de red social hace referencia a un conjunto de 

relaciones sociales que un individuo puede presentar, con efectos que pueden ser 

facilitadores, neutros o que ittcluso puede tener efectos ne$ativos sobre el bienestar. 

Alvarado (1993) sigue a Hirsh al proponer la red social como el conjunto de 

personas actualmente significativas con quienes se mantiene interacción social en 

forma frecuente (familiares, vecinos, amigos, etc.). Según este autor, las redes 

ent-relazarían a las personas en función de caracterlsticas biológicas, psicológicas, 

sociales y culturales, favoreciendo las relaciones interpersonales, la cohesión grupal, 

salvaguardando la integridad fisica y mental. El fracaso de las redes generarla gran 

vulnerabilidad para la aparición de alguna disfunción mental. 

Es necesario rnenci~nar que en el estudio de este tipo de aspectos hay una 

visión estructural o cuantitativa, y otra funcional o cualitativa, en donde la red social 

hace más énfasis en los aspectos estructurales, como por ejemplo: el tam.ailo, la 

densidad, la hornogeneidad, etc. y el apoyo social se refiere, más bien, a aspectos 

funcionales de las redes, como son por ejemplo, provisión de ayuda emocional, 

informativa o instrumental. 

Respecto de sus caracteristicas, una red social presenta una serie de 

características estructurales que suelen ser aceptadas, conceptualmente, por un.a gran 

cantidad de autores. 
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En primer lugar, se destacan las características estructurales de las redes y se 

hace refex·encia al tamaño, densidad de la red y grado de conexión. En segundo lugar 

.. 
se hace énfasis er1 las características de vínculos de l<?s componentes, mencionándose 

la intensidad, la durabilidad, la rnultidirnensionalidad, la directividad, la reciprocidad, 

la densidad de las relaciones, la dispersión, frecuencia y l1ornogeneidad. Y en tercer 

lugar se hace referencia a los contextos normativos de las relaciones, destacándose: la 

familia primaria, la familia extendida, los grupos de amigos, los vecinos, los 

conocidos. 

.. 
Alvarado (1993) propone que las características más citadas en la literatura 

que identifican una red son su tamaño o el número de personas que componen la red 

social, la extensión o dispersión física de sus miembros, la intensidad o cercanía 

percibida de la relación con los distintos miembros, la dirnensionalidad o tipo de 

actividad que se realiza con los rrtiembros y la homogeneidad o semejanzas en las 

características de sus miembros . 
• 

A su vez, Alfaro (1993) identifica como los elementos estructurales de una red 
.. 

para su capacidad de entregar apoyo, los siguientes: intimidad, o sea, que petnrita 

comunicar hechos y sentimientos privados; integridad social, o sea, que pettrüta 

preocupaciones e intereses compartidos; aconsejar, refiriéndose con esto a la 

capacidad de dar la oportunidad de aconsejar y guiar a otros; valoración, o sea, que 

reafirme la autoestima; confianza, que signifique una alianza o vinculo confmlJle; y 

• orientación entregada a sus miembros . 

Gottlieb y I-Iall (1980) destacan una serie de caracteristicas estructurales y 

funcionales de una red social. En las primeras, distinguen propiedades estructurales 

/ 
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propiarnente dichas, como el tamaño, la densidad, la composición de la red, 

características de los vínculos, la intensidad, la complicidad, la durabilidad, la 

reciprocidad, y los contextos normativos de relacion~s, como la familia, los amigos y 

los vecinos. Por su parte, como funciones de la red se ap·unta al acceso y difusión de 

nueva información, la red corno un sistema comunicacional, a la forrnación y 

expresión de normas sociales, la red corno sistema de referencia y a la fut1ción 

amortiguadora de la red frente al estrés. 

3.4.3. La red social en cuanto mediación del apoyo 

Se desempeña aqui una función mediadora entre factores personales, 

ambientales y el apoyo social.. Las características estructurales y relacionales de la 

red social personal influye~ directamente en el apoyo social4 Esto permite mediar los 

efectos de los factores personales y ambientales sobre la mayor o menor posibilidad de 

enfrentar eventos vitales y de poder disponer de estrategias adecuadas para resolver 

los problemas. Este> naturalmente influiría sobre el nivel de salud. 

Se plantea entonces que el apoyo social es una variable independiente referida 

a las características ambientales y personales de los sujetos y las características de la 
-

red social, dando por supuesto que la salud está en relación de dependen~a con 

respecto a los eventos vitales y a los procesos de solución de problemas y que estos, a 

su vez, son dependientes e11 relación al apoyo social. 
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Según la evidencia disponible para mantener tales relaciones entre variables, 

de acuerdo a lo que señ.alan las investigaciones, existen solamente correlaciones; no 

se ha verificado una relación de causalidad, ni . tampoco se puede establecer 

claramente una bidireccionalidad definitiva . 

3.4.4. Definición y tipos de apoyo social 

En este plano aparecen dos perspectivas diferenciadas: las que forlrtula.n los 

expertos, y las que se efectúan desde los no expertos o, por lo menos, los no expertos 

en el área de la psicología. · 

En lo que respecta a la definición de apoyo social de acuerdo a los expertos, el 

mejor ejentplo que da cuenta del estatus conceptual del apoyo social lo proporciona la 

revisión realizada por O'~illy (1988) respecto de las conceptualizaciones de apoyo 

social utilizadas en 24 investigaciones. Los datos reportados por el investigador 

evidencian que de los 24 estudios solo 14 dan cuenta de algún tipo de definición 

conceptual y 1 O no reportan definición alguna de lo que se entendió por apoyo social 

en dichos estudios. Esto no significa que no existan intentos serios de fonrtulac~iones 

conceptuales al respecto, más bien la critica que se deriva del planteamiento apunta a 
• 

resaltar la poca rigurosidad y sistematización con que se lta abordado el estudio del 

apoyo social . 
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De lo anterior se deriva que no hay un concepto claro y concensual de lo que 

se entiende como apoyo social, incluso casell ( 197 4) en su referencia a él prefiere 

señalar que es necesario omitir su definición. 

Otros autores ofrecen una síntesis de lo que las bibliografías señalan hasta el 

momento; ponen el acento en el análisis de las fuentes y el contenido del apoyo social. 

- De esta manera cualquier persona puede ser fuente de apoyo, aunque con más 

probabilidad lo serán los más próximos: esposa, familiares, vecinos, etc. 

En el contenido del apoyo social, en general se tienden a señalar cuatro 

~ dimensiones (Cohen y Wills, 1983; en Vera y Wood, 1994): 

a- Apoyo emocional: que va desde ofrecer simpatía, cuidados, afecto; a ofrecer 

confianza, aumento de autoestima y confidenciabilidad. 
1 

b- Apoyo de valoración: tiene que ver con la transmisión de infortnación relevante 

para la autoevaluación, es decir, se refiere a lo que llamamos comparación social; el 

papel de otras personas cqmo fuente de información que las personas pueden utilizar 

,.. .. para evaluarse a si mismas y recibir retroalimentación. 

e- Apoyo inforrnacional: se trata de la facilitación de información para usar en el 

afrontamiento de problemas personales y ambientales. Esta infonrtaeión no es eJe por 

si útil, sino que erLtrega a las personas estrategias de autoayuda. 

d- Apoyo instrumental: éste se realiza por conductas que ayudan directamente a la 

persona necesitada; por ejemplo·, del préstamo de dinero, de la oferta de trabajo o de 
1 

• modificar el arnbiertte de esa persona . 

Hay otros autores, como Tardy (1985) que han intet1tado agrupar los distintos 

elementos que se suelen tener en cuenta en el diseño de medidas de apoyo social, y 
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propone urta serie de niveles. En primer lugar, sitúan las fuentes de apoyo: familia, 

a.migos, vecinos; en segundo lugar, el contenido: emocional, instrumental, etc.; en 

tercer Jijgar, la disposición o disponibilidad del apoyo social; en cuarto lugar, su 

descripción y evaluación; y en último lugar la dirección de este, es decir si es dado o 

recibido. 

i.. 
Otros autores han agregado un sexto nivel definido por el alcance del apoyo, 

esto es si éste se centra en un problema en particular, o si al contrario tiene un 

alcance o metas generales. 

I.as definiciones y categorizaciones del apoyo social no están agotadas, los 

autores siguen realizando tina revisión a partir de sus investigaciones y de los 

instrumentos utilizados; y se podría plantear que existe la posibilidad de múltiples 
• f 

1 

perspectivas para posteriores conceptualizaciones. 
.. 

8.4.5. El apoyo en las relaciones de ayuda cotidiana. 

Hay quienes han investigado la entrega de apoyo que la gente efectúa en la 

vida cotidiana, es decir, como se ayudan a enfrentar o superar circunstancias de vida. 

Desde esta perspectiva se realizan las respuestas de conductas de ayuda de sectores 
1 

informales, por ejemplo, las ayudas que se intercambian entre si madres o enfermos. 
i 
i 

• Se han categorizado aquí cuatro niveles: (Gottlieb, 1985; en Vera y Wood, 1994) 

a- Las conductas de sustento o apoyo emocional: dar tranquilidad, escuchar, 

comprender respetar, dar compañía. 
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.. 

b- Conductas de resolución de problemas: diálogos para clasificar la solución del 

problema, hacer sugerencias, entregar ayuda material. 
. 

e- Influencia personal directa: se refiere a la dispo~ición a actuar, a la disposición 

incondicional a dar ayuda disponible. 

d- Acción arrtbiental: en este caso se trata de intervenciones directas para reducir las 

fuentes de estrés. 

Aunque este tipo de trabajo no es sistemático, resulta bastante convincente en 

la perspectiva de entender que este tipo de situaciones se dan en la cotidianidad, y 

podernos incluir que no hay grandes diferencias con las perspectivas que entregan los 

trabajos de expertos y que existen una gran cantidad de caracteristicas comunes a 

ambos tipos de visiones en relación al apoyo social. 

En síntesis, es necesario considerar el apoyo como un constructo que abarca 

tanto los recursos de la red. de apoyo como las conductas de valoración del misn1o. 

De este modo, se puede entender que ésta es una idea interesante, aún cuando 

la investigación actual la presenta como particularmente imprecisa. La más útil 

conceptualización del apoyo social que se puede considerar es entender que las 

personas se hayan comprometidos en un número de relaciones de las cuales obtienen 

cuidado y atención en diferentes JX)sibilidades de calidad y profundidad. Una relación 

de este tipo implica en lo básico, una comunicación de aceptación y afecto; sentir que 

se es amado y valorado y que el bienestar que se puede tener es también preocupante 

para otros significativos, y esto hace que este apoyo sea protector. 
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El efecto principal de estos sentimientos que se comunican no es tanto proteger 

a una persona de un daño posible, sino facilitar la aparici6rt en ellos del sentimiento 

de que ~It personas dignas de atención, capaces.Y yaloradas por parte de otros, y por 

lo tanto estas personas pueden tener conciencia de que disponen de recursos para la 

búsqueda y el logro de su~ metas, que esos recursos están disponibles tanto para sí 
~ 

mismo como para otros, y que estos actúan a través de una combinación de su 

esfuerzo y del esfuerzo de los otros. 

En esta perspectiva, la función que el apoyo social tiene en la vida de los 

adultos es semejante a la que juegan la situación del apego en la infancia, pero en el 

caso de los adultos, estas relaciones favorecen en un sentido de digttidad personal y 

proveen una base segura desde la cual pueden enfrentar sus problemas. Para el caso 

del niño, esta base segura tiene que ver con la posibilidad de crecimiento, de 

exploración de su entorno y de sentirse seguro en la relación con el mundo adulto . 

Al asumir lo amplio que puede ser esta perspectiva y la confusión que ello . . 

pudiera crear, er1tendiendo que, prácticamente, cualquier relación es alguna forma de 

apoyo, lleva a proponer la utilización de este concepto de una forma delimitada, 

reduciéndolo a aquellas transacciones intencionales orientadas a la ayuda. 

Por último, es necesario poner énfasis en que el sentido del desarrollo de estos 

conceptos es considerarlo útil en la medida que los efectos de éste es beneficio~ para 

la salud y bienestar de las personas y las comunidades; párticularmente para efectos 

de este estudio, se considera un elemento central para la planificación de futuras 

intervenciones. 
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CAPITULO 4 

l'v1.0DELO PSICOSOCIAL DE LA SALUD MENTAL 

....... _ 
'• . . . • • • • 

" 

La perspectiva psicosocial de la salud mental supone ciertas prenúsas re~pecto 

de la ernergencia de síntomas y el aparecimiento de trastornos psicopatológicos. Se 

. 

asume como punto de partida que la salud y el trastorno están en gran parte 

detenrunados por factores y procesos del e11torno social y cultural en el que se 

encuentra la persona, de n1odo que el comportamiento ~to saludable corno 

disfuncional sería el resultado de la interacción entre las personas y su rnedio 

ambiente. 

Siguiendo a Alfaro (1993), la incidencia de los problemas de salud es una 

" ... razón variable q11e de~nde por una parte de causas orgánicas~ de circunstancias 

medioambientales estresantes y de l:;¡~s necesidades en general." Depertdiendo de 

algún modo también de los recursos disponibles para hacer frente a las situaciones 

estresantes y a. las necesidades, entendiendo ~r esto a 1os recursos personales, 

sociales y econórnicos. (Costa y López, 1986; citado en Alfaro, 1993). 

El autor citado menciona algunas forrnulacione~ del modelo psicosocial 

(Caplán, 1978; 'fyler, 1984; Costa y López, 1986; Páez, 1986; Sánchez Vidal, 1988; 

Klevens et a.l., (1989)) y · ofrece una síntesis de todos ellos ert la que plantea que ... "La 

emergencia de los síntomas y/'o la mantención de ellos se relacionan con la car1tidad 

de eventos que obliguen a la persona a construir una nueva adaptación a sus 

76 
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circunsta,ncia.s. Esta relación, a su vez, está mediada por la forma en que el sujeto 
.. 

enfrenta o procesa psicológicamente estos eventos .... A la vez7 esta relación esta 

rnediada por los grados de irttegración de la person~, los grru:Jos de pertenencia y los 

apoyos en1.ocionales, informacionales o instrumentales que le presten su medio o 

entorno socio~cultural.'' (Alfaro, 1993). 

.. ;.__ .. Las diferencias entre las distintas formulaciones mencionadas correspon,lerian 

e 
más bien a énfasis secundarios, propios de la idiosincrasia de los autores o de los 

objetivos de sus obras, más que a diferencias sustantivas. De hecho, todos estos 

modetos plantean por lo menos dos tipos de factores para entender, describir y 

explicar la emergencia de los síntomas de salud mental: un tipo de factores 

rela.cionados ctOn la individualidad del sujeto pa.rticularn1ente en lo que se refiere a 
" 1 ..... 

cogniciones, cor1ductas y formas de actuar y responder a las distintas situaciones de 

su \ida logrando adaptarse de mejor o peor forma; y otro tipo de factores relacionados 

principalmertte con el en~orno social dentro del cual se encuentra, y que hart sido 

a.bordados principalmente con los conceptos de red y soporte social comurtitario. 

4.1. FORMULACION DEL DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA SOCIAL DE LA. 

Ul'-.liVERSIDAD DEL PAIS VASCO (D. PAEZ) 

• 
t-:1 ptlnto de partida cornienza desde el momento en que se replarttea la 

definición del concepto de la salud mental. Tal corno se mertcionó anteriormente, (ver 

Marco Conceptual, cap. 3) se ·propone una definición del concepto de Salud Mental 
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desde la psicosociología de las emociones (Páez, 1989) en el que se enfatiza el .. 

carácter socialment~ construido y determinado· de la salud mental. Esta era definida 

corno tlrt atributo o característica individual en su forma de existencia en la medida 

que existe en los individuos, pero con un origen social pues seria un produ~to de 

factores psico;socia.les, seria socia.l en sus fut1ciones (part;icularn1ente en la vivencia de 

bienestar), y social en su contertido. 

Pá.ez ( 1986) propone distintas dimensiones en las que se ordenarían los 

factores que estarían mediando el aparecimiento de determinados sintomas o la 

manifesta,ción. de un determinado grado de bienesta.r/malestar psic.ológico; estas 

dimensiones definert factores macrosociales, microsociales y psicológicos: 

1.- Fa.ctores rna.crosociales ·de vulnerabilidad que favorecen el aparecimiento de 

sintorrtas ansios,)S y depresivos principalmente y que se relacionan con la pertenencia 

a. tltt nivel socioeconómico bajo y la int1uencia de la va.riable "sexo" como 

deterrninante de la variación diferencial que recaería negativamente sobre las 

.. 
muJeres. 

Según este autor, la pertenencia a una clase baja " .... esta asociado a una mayor 

probabilidad de presencia de síntomas, a un diagnóstico más severo por parte de los 

técnicos, a un tratamiento de menor especificidad (menos psicoterapéutico y más 

medicamentoso) y una estancia más larga en instituciones hospitalarias de carácter 

asilar."; también incidirían, aunque en menor grado, la edad, el estado civil, el origen 

étnico. Resr>ecto tie las diferencias en la salud mental st~gún las difererttes clases 

sociales, algunos autores (Alvaro, Garrido y Torregrosa, 1996) dan cuenta de dos 

tipos de explicaciones: una de ellas propone que la perter1encia a una clase social 
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• 

desfa,~ore.cida causa un deterioro psicológico, no sólo por exponerse a una znayor 
• 

cantidad de sucesos estresantes, sino que además se dispone de un menor repertorio 

de recursos materiales y psicológicos como para ~ener ur1 mejor control sobre el 

medio; otro tipo de explicación propone que las personas con problemas psicológicos 

sotl quienes tie11en mayor probabilidad de pertenecer a tlna cla.se social más baja, o 

,.(__ .. tienen rnayores probabilidades de descender en la escala social. Si bien no es posible 

establecer una cla.ra relación de causalidad entre pertenencia a una clase social y 

deterioro psicolózico;a los autores éitados proponen que estos dos tipos de 

explicacion.es son rná.s bien contplementarias. 

Del mismo modo, en referencia a una serie de investigaciones, se concluye que: 

... "En todos los síntoma.s depresivos como ca.nsancio, trastornos del sueño, dolores de 

cabeza, etc. los porcentajes son siempre superiores en la ¡)Oblación femenina ..... En 

síntesis, tanto a nivel de síntomas de malestar psicológico gez1eral, como de a.nsiedad y 

de depresión, la mujer p~esenta más problemas de salud mental que el hotnbre." 

(Páez, 1986). Al respecto, Alvaro et al. (1996) proponen que el mayor deterioro 

psicológico de las mujeres, particularmente en lo que se refiere a síntomas depresivos, 
,.. 
... 

también ha sido explicado de distintas maneras; entre estas explicaciones están las 

que enfatizan las diferencias biológicas entre los sexos, las que consideran la 

asignaciótl diferencial de roles entre mujeres y hombres, las que proponen diferencias 

de socialización, diferencias en la expresión de ernociortes7 en las estrategias de 

• 
afronta.rrtietlto y en las posiciones rná~ desfavorables en el rnercado de trabajo. En 

sintesis, estos a11tores concluyen que excepto las explicaci,:>nes biológicas~ las demás 
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han sido confirmadas por las investizaciones y se relacionan generalmente con la 
.. . 

sitt1ación social de desventaja que las mujeres ocupan respecto de los hombres. 

2.- Factores rnicrosociales que actúa.n como precipitantes o (Jesencadenantes y que se 

relaciortan principalmente con el estrés y los sucesos de vida por un lado; y por otro, 

las redes de soporte social que favorecen los procesos de socialización e identificación 

de aprendizajes primarios y de refuerzo social. 

Los sucesos de vida estresantes son entendidos corno aqt1ellos que se perciben 
,. 

corno amenazas al bienestar físico o psíquico, y de acuerdo a Pá.ez (1986) 1 ••• "Las 

investigaciones ernpíricas reafirntan la asociación entre la a.parición de sucesos vitales 

problemáticos y el nivel de síntomas psicopatolózicos. ..... Si bien inicialmente se 

propuso que cualquier suceso vital, negativo o positivo, que implica.ra un cambio y 

un esfuerzo de adaptación, estaba asociado a la aparición de síntomas, la evidencia 

existente señala. que sólo los sucesos negativos juegan urt rol facilitador de los 

trastornos psiquicos y fisic~s" (Monroe et al., 1983; en Pá.ez, 1986). 

El apoyo social es definido por Alvaro et al. ( 1996) como el efecto positivo de 

las relaciones sociales de la persona. Se diferencia el apoyo social objetivo 
1 

cottceptlla1izado en función de la estructura y frecuencia de los vínculos sociales, del 

apoyo social subjetivo1 definido corno la percepción que tierte el sujeto, a partir de su 

inserción en la.s relaciones sociales establecidas, se plantea c¡ue ... "La falta de contacto 

y de apoyo social de los sujetos parece ser un factor qtle tiene un papel directo de 

facilit.a.ción de sírttomas. Se ha.n encontrado correlaciones significativas entre el 

número de contactos sociales, la satisfacción con éstos, la depresión y la ansiedad." 

(Sarason et al., 1983; en Páez, 1 986). 

\ 
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3.- Factores ¡)sicológicos q11e actú.111 como mediadores en la configuración de las 

personalidades y los comportamientos de ansiedad y depresiór1, y que se relacionart 

con los fOllStructos de autoestima y autoimagen, hB:bilidades sociales y estrategias de 

afrontamiento, locus de cotttrol, atribución de causalidad, esquemas cognitivos, etc. 

A los elementos a.ntexi.ores, Alvarado (1993) agrega la conducta de búsqueda 

de ayuda ante problemas de salud mental tomado del modelo de Goldberg y I-Iuxley 

(1980) sobre el llamado sistema de filtros para la atención fotmal por problemas de 
~ 

salud mental. La cÁ)nducta de búsqueda de ayt1da dependería de tres aspectos; de las 

ca.racterísti~as del stJjeto que busca ayuda y del tipo de afección; del concepto popular 

de enfermedad, o sea, la representación social de la enferrnedad mental y de sus 

características; y de la red social en la que se busca ayuda, que de acuerdo a la 

cercanía, iría ·desde la consulta a familiares y amigos, consulta· a instituciones 

inforrrtales, y firtalrnente la consulta a instituciones forrnales como es por ejern.plo, el 

servicio de salud. 

Luego este autor ofrece una síntesis en la que integra los elernentos 

mencionados: 

" .... el estado de salud mental de las personas de un.a comunidad es 

producto de una conlpleJa. ecuación do11de intervienen en forma. 

rele.vante aspectos personales (estructura de personalidad, 

competencias psicosociales, etc.), microsociales (sucesos vitales, 

red y soporte social, características habitacionales, condiciones 

socioambientales de la comunidad, .etc.), macrosociales (clase 

social, sexo, edad, cultura, etc.) y el acce.so a los sistemas de salud 

(donde va a ser importante la conducta de búsqueda de ayuda)." 

(Alvarado, 1993). 

------------------------------------------------------------------------------- - ~ 
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LJe algun.a manera, con el modelo propuesto se logra un esquema importattte 

para explicar y comprender las tasas de incidencia y prevalencia de los fenórnenos 

ansiosos y depresivos, resc~atando los elementos ,que según el autor, hart sido 

insuficienterrtente desarrollados en los ejes de diagnóstico IV y V del DSM-III-R. 

1 

4.2. APORTES DEl~ ES'rUDIO DE VERA Y WOOD 

1_ 
Vera y Wood, (1 994) forrrtulan un modelo explicativo de la salud mental 

basado en las categorías psic..osociales del estrés" el afrontamiento y las redes sociales 

de a,poyo; para esto se basan en el modelo propuesto por Dario Páez (1986) en el que 

se valoran las necesidades de bienestar de la poblaciótl por sobre la aparición de 

síntomas de sa.lt1d rnental. Este ntodelo se caracteriza prit1cipalmente porque: " ... se 

centra en la percepción .subjetiva de malestar psicológico connotattdo a la salud 

mental no sólo como un fenómeno definido por la presencia o.ausencia de síntomas o 

enfermedades invalidantes sino que relativiza la intensidad de los mismos y al mismo 

tiempo incorpora nuevas for1na.s de malestar psicológico qt1e se constituyen como 

tales a partir de las interacciones sociales en las cuales está inmerso el sujeto."(Vera y 

Wood, 1 994). 

Estos autores deterntinaron el estatus de la salud mental de una población 

• 
utilizando dos grandes grupos de indicadores: por 1111a parte el grado de 

sintomatologia depresiva, por ansiedad y somatoforme; y por otra parte, el grado de 

ba.la.nce positivo de afectos obtenido a partir de las dimensiones de afectividad 
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positiva y negativa. El primero reflejaría la salud mental desde una ·visión 

fundatnentada básicamente desde el diagnóstico psiquiátrico, por lo tanto, la subyace 

una perspectiva negativa de déficit; el segundo grupo de irt<Jicadores, se furtdarnenta 

desde la perspectiva psicosociológica de las emociones, que basa su compretlsión de la 
• 

salud mental a ¡)a.rtir (1e la. aprehettsión de la subjetividad compartida ¡:>or los 

individuos en el desarrollo de sus interacciones cotidianas. (Páez, 1989). 

En este estudio se constru)re, va.lida y fiabiliza una batería de instrumentos para 

la evaluación de los factores psicosociales mencionados atlterionrtente, y se realiza 

una prueba empírica de la asociación entre estos factores y los indicadores de la salud 

mental, (la sintornatología y el batano~ afectivo). Respecto de estos indicadores, estos 

investigadores r>latltea.n qtle sus resultados: " ... avalan y jtlstific,an la utilización de 
. 
. '-

anlbos tipos de i11dicadores corno representativos del estatus de salud mental." (Vera y 

\Vood, 199·1) y los correlaciona.n positivan1ente con los distintos factores 

psicosociales; los resultad'?s obtenidos muestran que estos factores (estrés percibido, 

apoyo social, sucesos y,1 o preoc11paciones de \ida, estrategias de afrontamiento) 

determinan en gran parte el estatus d.e la salud mental, e incluso logran establecer 

ciertos niveles de predicción de algunos de los indicadores utilizando análisis de 

regresión lineal n1últiple; por ejemplo, se observa que el factor psicosocial de estrés 

percibido logra predecir el apa.re.cimiento de síntornas depresivos, a.nsiosos ·y 

sornatoforrnes; a su vez, para la predicción del grado de balance afectivo;' el estrés 
--• 
~ 

• percibido y el apoyo social fa.milia.r son los factores más detertnina.ntes . 
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El presente estudio de tesis se inscribe dentro del modelo psicosocial propuesto 

y se proyecta dentro de la línea de trabajo recién mencionada (Vera y Wood, 1994), 

razón por la cual se torrt.an los principales aport~s y las heiTarnientas técnicas y 

metodológicas alli desarrolladas . 

. 
• • -

~· 

• 
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CAPITIJLO 5 

METODOWGIA 

5.1. DISEÑO DE LA INVESTIGACION 

Tal como fue definida anterio.rmente, esta investigación fle tesis se defi11e como 

un estudio descriptivo, por lo tanto se utilizará un diseño no experimental de tipo 

transeccional descriptivo (Hernández, 1991). Según este autor, la investigación no 

~ experimental es aquella que se realiza sin manipular deliberadrunente las variables. Es 

decir, " ..... lo que hacernos en la investigación no experimental es observar fenómertos tal 

y como se dan er1 su contexto natt1ral, para después analizarlos". 

A continuación se describen las variables que serán estudiadas y sus 

correspondientes subdimeztsiones; se ofrecen las definiciones teóricas, sus respectivas 

definiciones operacionales, el mecanismo por medio del cual serán· medidas y el tipo de 

análisis que les competen . 

• 

85 
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5.1.1. VARIABLES EN ESTUDIO 

VARIABLE DIMENSIONES 

1. Sintomatología de trastornos mentales A- Trastornos depresivos 

,, 

2. Balance afectivo 

3. Apoyo social 

• 

B- Trastornos por ansiedad 

C- Trastornos somatofot111es 

A- Afectividad positiva 

B- Afectividad negativa 

A- Apoyo social farniliar 

B- Apoyo social de las amistades 

5.1.2. DEflNICION TEORICA DE LAS VARIABLES 

1 

Variable: Sintornatología depresiva, por ansiedad y sornatofortne. 

86 

a) Subdirnensiórt Sintorrmtología depresiva. Se define corno la presencia de sítttoma.s 

propios del trastorno por d.epresión. 

- Trastorno por depresiórt. Alteración caracterizada por una caída del ánimo que 

constituye ur1 estado clínicamente discernible. La definición se asocia también a la 
"' 

Melancolía, entendida como un trasto111o mental caracterizado por apatía e 

indiferencia respecto del medio, lentitud mental y depresiórt; síntoma de otros estados 

caracterizado por depresión del ánimo y procesos de pensamiento lentos y pet1osos. 

(Stedman, 1993).-

b) Subdimensión Sintornatología por ansiedad. Se define como la presencia de 

síntomas propios del trastorno por ansiedad. 

,, 1 
1 
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- Trastorno por ansiedad. Alteración caracterizada por un estado impulsivo o estado 

de alerta, de activación generalizada en el que aparece la idea de miedo y peligro 

acompañada de insorrmio, tertsión, taquicardia y disn~a, sin relación con un estírnulo 

claramente identificable. (Stedman, 1993; Rojas, 1993). 

e) Subdimensión Sintornatología sornatoforme. Se define como la presencia de 
~ 

sintomas propios del trastorno somatoforme. 

- Trastorno sorrtatoforme. Grupo de trastornos mentales caracterizados por la 

presentación de síntomas físicos que representan conflictos emocionales o 

alteraciones mentales; incluye trastornos de sornatización, de conversión o dolor 

psicogénico e hipocondría. 

- 1'rastorno de sornatización, caracterizado por la presentación de una historia clínica 

complicada y de síntomas ftsicos referidos a una variedad de órganos, pero sirt una 

base orgánica detectable o conocida. 

- Trastorno de conversión, en el cual un conflicto emocional es expresado como 

altera,ción o pérdida de la función física, usualmente controlada por el sistema 

nervioso voluntario. 

- Hipocondría, cuadro sintomatológico en el que se presentan muchos síntomas 

físicos asociados, a menudo con poca base real. (Stedman, 1993). 

Variable: Balance afectivo. Tal como se mencionó en el marc..o teórico,. el concepto de 

balance afectivo se define corno la percepción subjetiva de bienestar y se refiere a la 

relación entre un tipo de experiencia afectiva y la otra. La balanza de afectos sería la 
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resta entre el afecto positivo y el afecto negativo en la medida que conjuga ambas 

dintensiones. · 

a) Subdimensión Afectividad positiva. Estado emociona! de carácter unidimensional 

bipolar relacionado con la experiencia de placer-displacer, de carácter subjetivo y 

vivenciado como estado de estusiasmo, alegría y bienestar; o bien como la falta de 

éstos. 

b) Subdimensión Afectividad negativa. Estado emocional de carácter unidimensional 
a. .. . 
' 

bipolar relacionado con un patrón de activación, de carácter subjetivo que es 

vivenciado como temor, enojo o rabia; o en su polo opuesto como tranquilidad y 

calma. (Páez, 1989). 

Variable: Apoyo social. Percepción que tiene el sujeto a partir de su inserción en las 

relaciones sociales, de qt1e es cuidado, amado, valorado y estimado; y que pertenece a 
. 

una red social de derech9s y obligaciones, donde más q·ue la inserción objetiva, 

importa la existencia de relaciones con un significado de apoyo emocional, 

inforrnacional y material. (Páez, 1986). 

Las subdimensiones de apoyo familiar y de las amistades son distinciones que 

corresponden a los grupos objetivos respecto de los cuales será medida la variable de 

apoyo social, por lo que no serán definidas teóricamente . 

• 



• 

-~ 

-­.,. 

, 

_ _, 
~-

89 

5.1.3. DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

a) Síntomas depresivos. Se define operacionalmente cpmo el resultado obtenido en la 

escala que mide síntomas depresivos. 

b) Síntomas por ansiedad. Se define operacionalrnente como el resultado obtenido en 

la escala que mide sínton1.as por ansiedad. 

e) Síntomas somatofoz1nes. Se define operacionalrnente como el resultado obtenido en 

la escala que mide síntomas somatofonrles. 

d) Balance positivo de afectos. Se define operacionalmente conto el resultado obtenido 

en la escala de afectividad positiva y negativa. 

e) Apoyo social familiar. Se define operacionalmente como el resultado obtenido en la 

escala de apoyo social farniliar. 

f) Apoyo social de las amistades. Se define operacionalrnetlte como el rest1ltado 

obtenido en la escala de awyo social de las amistades. 

5.1.4. ANALISIS DE LOS RESULTADOS 

De acuerdo a los objetivos propuestos en el presente estudio, se establecen los 

siguientes tipos de análisis: 

a) Describir estadísticamente cada una de las variables. 

b) Establecer grupos de acuerdo a los rangos ofrecidos por cada una de las escalas; 

esto es, para el caso de cada variable, establecer: 
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SINTOl\1.ATOLOGIA (*) BALANCE AFECI'IVO APOYO SOCIAL 

Grupo con trastorno Grupo con alto grado de Grupo con alto grado de 

balance afectivo apoyo social 

Grupo con posible trastorno o Grupo con bajo grado de Grupo con bajo grado 
• balance afectivo de apoyo social en nesgo . 

Grupo sin trastorno 

e) Establecer las diferencias entre los grupos de cada variable entre si y con los 
' 

criterios de sexo y grupo etáreo. 

(*) Es necesario hacer notar que se realizará el análisis para cada subdimensión de la 

variable de sintomatología, o sea, para la variable de sírttomas depresivos, por 

ansiedad y soma.toformes. Además, sizuiendo a Asún, Núñez y Vera (1997), y para 

enriquecer el artálisis de datos, se agruparán estas ditnertsiones en una categoría 

general de trastorno emocional trascendiendo la especificidad sintomatológica 

ofrecida por la variable, corno un intento de deten:rünar la prevalencia de trastornos 

emocionales en la comunidad estudiada. 

Los criterios serán los siguientes: 

- Grupo con tra.stor1to emocional: quedará integrado por toda persona que haya 

presentado por lo menos un tipo de trastorno sintornatológico (depresivo, por 

ansiedad o somatoforrrte). 

- Grupo con posible trastoqto emocional: quedará integrado por toda perso11a que 
• 

haya presentado por lo nlenos un posible trastorno sintornatológico (depresivc,, por 
.--. 

ansiedad o soma.tofortne). 
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- Grupo sin trastortto ernocional: quedará integrado por toda persona que no haya 

presentado ningúr1 trastorno y ningún posible trastorno depresivo, por ansiedad o 

somatoforrrte. 

5.2. MUESTRA 

5.2.1. Población. La población, y por lo tanto, el universo de estudio quedó 

constituido por las personas de ambos sexos, entre 18 y 60 años, cuyas familias han 

sido beneficiarias de la atención ofrecida por el Centro de Desarrollo Comunitario 

(C.D.C.) de Villa Alemana en el período correspondiente al año 1996. 

5.2.2. Selección de la muestra. Considerando que desde el Centro de Desarrollo 

Comunitario es posible B,Gceder a toda la población en estudio, se seleccionó la 

muestra que se corresponde con el uni,"erso de estudio. Las variables de muestreo de 

acuerdo a la validación de los instrumentos utilizados, corresponden a las siguientes: 

- personas mayores de 18 años y menores de 60, 

-de sexo masculino o femenino. 
" 

- no padecer de patología orgánico-cerebral, retardo mental ni psicosis, 

- pertenecer a una familia beneficiaria del C.D.C. de Villa Alemana. 
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5.3. PROCEDIMIENTO 

) 

' 

E6·te estudio se ejecutó desde la sede del Centro de Desarrollo Comunitario de . ~ . 
: 
• 

Villa Alemana, lugar en que se cuenta con inforn~tación respecto de las variables 

socioderitográficas de la población. Este Centro atiende por demanda espontánea a la 

población cubriendo un grupo beneficiario directo 90 meitores pertenecientes a 60 

familias del sector. Para la ~dministración del instrumento se constituyó un equipo de 

encuestadores compuesto por los integrantes del equipo técnico del Centro desde el 

cual se realizó el estudio. Este equipo compuesto por asistentes sociales, psicólogo y 

monitores, fue respaldado por la colaboración de alumnos etl práctica de la carrera de 

Servicio Social . 

. 

5.3.1. RECOLECCION DE DATOS 

a) Para la recolección de los datos se realizó lo siguiente; en el mes de julio se 

procedió a pilotear la batería de instrumentos con los siguiezttes fines: 

- estimar el tiempo aproximado necesario para responder la baterla, 

- conocer el grado de dificultad percibida por quienes fueron 

encuestados para responder la bateria1 

- conocer el grado de claridad/ confusión que preserttaban los ítemes-

proposiciones de cada escala, y 

- conocer el grado de claridad y aceptación de las instrucciones dadas. 
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b) Luego de ltaber piloteado la batería, se realizó un breve entrenamiento con el 

equipo encuestador en el que se distribuyó la población en estudio y se determinó la 

forma de aplicación y las instrucciones entregadas. . 

Es necesario mencionar que en el transcurso del tiempo de encuestaje, se 

realizaron reuniones periódicas con el equipo de encuestadores para superar los 
, 

obstáculos presentados y rnonitoreru, la correcta ejecuciórt de esta fase. 

e) Luego de reurtir las encuestas, se procedió a la digitación cie los datos para aplicar 

los procedimientos estadísticos correspondientes. 

ti\ . 

5.3.2. TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS 

1 Tal c,.omo se mencionó, se utilizó una batería con los siguientes instrumentos: 

a) Escala para medir trastornos depresivos" por ansi@d y sornatoformes de Alvarado 
• 

el al., (1990). Esta escala explora el nivel de sintomatología depresiva, por ansiedad y 

somatoforrne en relación al último mes y se utiliza básicamente para la selección de 

casos índices, por lo que no es un instrumento de diagnóstico psicopatológico. 

Esta escala se caracteriza por ser de autoaplicación y está compuesta por 35 

ítemes, de los cuales 13 corresponden a la subescala de sintomas depresivos, 12 

• corresponden a la subescala de síntomas por ansiedad y 12 corresponden a la 

• subescala de síntomas somatoforrrtes . 

... Para cada Utlo de los {ternes propuestos existen t-res alternativas de resp11estas 

categorizadas como: Nunca, Pocas Veces y Frecuentemente, a las que se le asigna los 
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valores de o, 1 y 2 respectivamente; estos valores indican el grado en que la 

característica descrita en el item se w...anifiesta en la persona evaluada. Para el cálculo 

del pun.t.aje en cada una de las subescalas se suma.n los valores obtenidos, de rnodo 

que el mayor puntaje obtenido en cada subescala indica mayor grado de 

sintomatología (depresiva, por ansiedad y somatofotttte), y viceversa. 

' 
El estudio de confiabilidad y validez de la escala se realizó en una tnuestra 

. 

nacional constituida por un grupo clínico y uno normal, aplicando un análisis de 

consistencia interna en el que se utilizó el coeficiente Alfa de Cronbach;- obteniendo 

los siguientes resultados: para la subescala de síntomas depresivos, 0.93; para la 

subescala de síntomas por ansiedad, 0.92; y para la subescala de sintomas 

somatofonr1es, O .8 7. Para estimar la ,.,.alidez se utilizó la comparación de grupos 

opuestos a través de la prueba de Kolrnogorov-Srnirnov, obteniendo diferencias 

significativas co11 un a=O.OOO. 

Por su fácil aplicación y corrección, se ha recomendado este instrumento tanto 

para estudios de investigación epidemiológica corno para el trabajo clinico por 

pesquizar y selecciona.r casos índices y graduar la sintomatología emocional. 

b) Escala de afectividad negativa y positiva de Bradburn, según la adaptación 

española de Páez (1989). Esta escala busca medir el nivel de bienestar o malestar 

subjetivo durante periodos de tiempo establecidos por el investigador; está compuesta 

por 18 itemes que se distribuyen en dos dimensiones,. afectividad positiva y 

afectividad negativa. Para cada uno de estos ítemes existen tres posibilidades de 

respuesta categorizadas como: Nunca, A Veces y Generalmente, a las que se les 
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asignan los valores 1,2 y 3 respecti1larnertte, y que indican el grado en que la 
i 

característica descrita en el ítem se presenta en la persona evaluada. 

Para el cálculo de este ptlntaje se procede del siguiente modo: 

1) Se suman los puntajes de la escala de afectividad positiva y negativa 

separadarnente, obteniendo un puntaje para cada una de éstas. 
. . 

-~· 2) Al puntaje de la subescala de afectividad positiva se le stlma una constante de 27 

puntos. 

3) A este nuevo p·untaje de afecto positivo se le resta el puntaje de la subescala de 

afectividad negativa, obteniendo de este modo el puntaje del BALANCE POSITIVO DE 

AFECfOS. 

El mayor grado de p·untaje obtenido indica un mayor grado de balance positivo 
,N. 
•' 

' de afectos. 

't· ' Esta escala ha sido validada en EE.UU. y luego en España por D. Páez (1989), 

los indices de cortfiabilidad. y validez han sido confirmados en nuestro pais por Vera y 

\Vood (1994), obteniendo los siguientes resultados: para estimar la confiabilidad se 

realizó un análisis de corisistertcia interna para cada una de las subescalas utilizando 

el coeficiente Alfa de Cronbach; para la escala de Afectividad Positiva se obtuvo un 

valor de 0.818 y para la escala de Aefctividad Negativa se obtuvo un valor de 0.84 7. 

Para estimar la validez se ·utilizó el método de validez concurrente tomando corno 
• 

medida criterio los puntajes de lBs subescalas de síntomas depresivos y por ansiedad. 

· La subescala de afectividad positiva correlaciona negativan1ente con las subescalas 

mencionadas, a la vez que la subescala de afectividad negativa correlaciona 
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positivamente con las mismas con un p<O.OOOO para todos los valores, tal como se 

muestra a continuación: 

SUB ESCALAS 
1 • 

S1ntomas Depresivos Síntomas por Ansiedad 

Afecto Positivo -0.509 -0.419 . 

Afecto Negativo 0.720 0.712 

Según estos autores, se recomienda el uso de este instrumento por su fácil 

aplicación y coiTe~ión principalmente pa.ra complementa.r los estudios 

epidemiológicos de salud mental centrados en la presencia/ ausencia de sin tomas . 

. 

e) Escala de apoyo social fanúliar de Procidano y Heller (1983), validada en ntJestro 

país por Vera. y Wood (1994). Esta. escala. evalúa. el zrad() de apoyo percibido que 

tiene un sujeto e11 rela.ción a su familia, está compuesta por 18 itemes, cada uno de 

ellos con tres alternativas de respuesta.: NO, SI, NO SE; la. primera opción (NO) se 

puntúa. como o, la. segunda opción (SI) se puntúa como 1, y la tercera opción (NO SE) 

no se puntúa .. Pat'a.la. obtención del puntaje tinal se suntan las opciones de respuesta 

de cada ítem, existiendo un rango de puntaje que va desde o, que indica ausencia de 

apoyo social percibido; hasta 18, que indica. un grado tnáximo de apoyo social 

percibido . 

La estimación de la. contiabilidad se efectuó aplicando un análisis de 

consistencia intern.a que arrojó un coeficiente Alfa de Cronbach de 0.901. Para 

estimar la. validez se utilizó el criterio de validez concurrertte, tomando como criterio 

los puntajes obtenidos ert las escala.s de sintomatología depresiva, ansiosa. y 
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somatoforrne, obteniendo relaciones negativas significativas con los sigtlientes 

valores: 

SUB ESCALAS Síntomas depresivos 1 • 

S1ntomas ans1osos Síntorrtas somatofor. 
. 

Apoyo social familiar -0.413* -0.366* -0.200** 

*p<O.OOO **p<0.014 

Se recomienda el uso de esta escala junto con la escala de apoyo social de las 

amistades para obtener el grado de integración social y de los recursos protectores y 

.1\ .- promocionales de la persona en función de fuentes de apoyo específicas (farnilia y 

amigos). 

d) Escala de apoyo social de las amistades de Procidano y Heller (1983), validada ert 

11uestro país por Vera y Wood (1 994)~ Esta escala evalúa el grado de apoyo percibido 
. 

que tiene u11 sujeto en relación a su grupo de amistades, está compuesta por 18 

ítemes, cada ur1o de ellos con tres alternativas de respuesta: NO, SI, NO SE; la primera 

opción (NO) se puntúa c..omo o, la se$unda opción (SI) se puntúa como 1, y la tercera 

opción (NO SE) no se puntúa. Para la obtención del puntaje final se suman las 

opciones de respue~sta de cada ítem, existiendo un ratl$0 de puntaje que va desde o, 

que indica ausencia de apoyo social percibido; hasta 18, que indica un grado máximo 

de apoyo social percibido. 

• La estimación de la confiabilidad se efectuó aplicando un análisis de 

consistencia inter11a que arrojó un coeficiente Alfa de C.ronbach de 0~915. Para 

estimar la validez se utilizó el criterio de validez concurrente, tomando como criterio 



• 

~ -

r. ¡ 

.. 
~· 

~ ,. 
'\ 1 1 

• 

98 

los puntajes obtenidos en las escalas de sintomatología depresiva, ansiosa y 

somatoforme, obteniendo relaciones negativas significativas con los siguientes 

valores: 

SUB ESCALAS Síntomas depresivos Síntomas ansiosos Síntomas somatofor. 

Ap. S~ de a.nústades -0.33.0* -0.302* -0.254** 

*p<O.OOO **p<0.002 

Se reconúenda el uso de esta escala junto con la escala de apc>yo social fanúliar 

para obtener el grado de integración social y de los recursos protectores y 

prorrtocionales de 1~ persona en función de fuentes de apc>yo específicas (familia y 

amigos). 

Los indicadores de cada una de las escalas descritas se presentan ,en el rutexo 

El instruntento utilizado que c.ontiene la batería con las respectivas escalas se 

presenta en el anexo N' z. 

5.3.3. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS 

La prese11tación de los datos, tal como se ha mencionado y en función de los 

objetivos de investigació11, se presentarán del siguiente modo: 

a- Resultados de las variables sociodernográficas medidas. 

.. 
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b- 1\.esult:ados de los análisis de cada variable, los que se presenta.rán en el sigtJiente 

orden: 

1) Aplicaciózt de los znódulos de estadística descriptiva pa:ra cada variable estudiada . 
• 

1 

2) Distribuciórt de los valores obtenidos en la población para cada variable estu<iiada . 
. 

3) Establecintiento de los putttos de corte para agrupar los datos obtertidos para cada 

variable. 
1 

4) Establecimiertto de los grupos de acuerdo a los rangos ofrecidos por cada variable. 
. . 

5) Análisis de cada variable en función de los criterios de sexo y gru.po etáreo; 

además, la variable de sintomatología se analizará tan1bién en función de las 

dimensiones de la ,rariable de balance positivo de afectos. 

Finalmer1te, y tal como lo define el diseño del estudio, para el análisis de los 

datos corrrpete la aplicación de estadística descriptiva; sin embargo, como dato artexo 

se presentará los resultados obtenidos tras la aplicación de pruebas de si,grtificación 

esta{1istica (t;hi ct.ta(lrado), ltabida consideración de la imposibilidad de ge11eralizar 

estos datos ptles ia prueba mertcionada corresponde a los métodos propios de la 

estadística itlferertcial .. La d~A:;isión de exponer estos datos tiene que ver con el irtterés 

que presentru1 y con la posibilidad de forrrtular futuras hipótesis para nuevas líneas 

de investigación, pues atendiendo a la rigurosidad metodológica del diseño, escapan 

en si mismos a ~os objetivos de esta investigación. Estos datos se presentan en el anexo 

• 

-
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A CAPITULO 6 

1.1 • 

RESULTADOS 

6.1. RESULTADOS DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS 

6.1.1. Descripciótl de la muestra. La muestra definitiva quedó constituida por 119 

casos elegidos en función de las variables de muestreo, de los cuales el 40.34% son 

varones y el 59,66% son mujeres. Es necesario hacer notar que algunos casos fueron 

descartados por la imposibilidad de acceder a ellos; otros ~os fueron descartados por 

no responder adecuadamente los instrumentos . 

. A contin·uación se describe la distribución de los casos de acuerdo a las 

siguientes variables: 

lOO 
• 
• 
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a) Variable: Edad. Se muestra la distribución de la muestra de acuerdo a la e<:lad. 
\ . 

Free. F. Acum. % %Acu. Edad 

9 9 7.6 7.6 
• 18 

8 17 6.7 14.3 19 
2 19 1.7 16.0 20 
3 22 2.5 18.5 21 
6 28 5.0 23.5 22 
1 29 0.8 24.4 23 
4 33 3.4 27.7 24 
2 35 . 1.7 29.4 30 
2 37 1.7 31.1 32 
2 39 1.7 32.8 34 ' 

4 43 3.4 36.1 35 
12 

. 

55 10.1 46.2 36 
6 -61 5.0 51.3 37 
13 74 10.9 62.2 38 
7 81 5.9 68.1 39 
10 91 8.4 76.5 40 
7 98 5.9 82.4 41 
4 102 3.4 85.7 42 
3 105 2.5 88.2 43 
4 109 3.4 91.6 45 
2 111 1.7 93.3 46 
1 112 0.8 94.1 47 
2 114 1.7 95.8 48 . 

2 116 1.7 97.5 50 
1 117 0.8 98.3 54 
2 119 1.7 100 60 
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b) Variable: Estado civil. Se observa en la tabla 2 que los dos tercios de la población 

(66,39%) s·on personas casadas y urt quinto (22,69%) corresponde a personas 

solteras, Los otros rangos corresponden a porcentaje~ menores. 

TABLAN° 2 
Estado civil Porc~n m,_-es 
Soltero/a 22,69% 
Casado/a ()6,39% 

Conviviente 3,36 % . -
Separa.do/ a. 5,88% 

Viudo/a 1,68% 

e) Variable: Hijos. Al preguntar por la tenencia de hijos, se observa que un 21,01 % 

de la población tiene hijos, vis un 78,99% de personas que no tienen hijos. 

d) Variable: Estt1dios. rfal como se observa en la tabla 3, n-uís del 90% de la población 

ha completado los estudios de educac-ión básic.a, y aproximadamente el S 7% l1a 

completado .los estudios de educación 111edia. El mayor porcentaje para esta variable 

(34,45%) cotTesponde al rartzo de. educación media inc.ompleta; sin embargo, es 

necesario cot1siderar que una parte de la población escuestada corres¡Jonde a jóvenes 

que aún cursan su educación media. 

TABLA N° S 
Nivel de estudios Porcent~:es 

Sin estudios 1,68% 
Básic.a incom Jleta 7 ~~6 <?-6 ,v , 
Básica corn pleta 18_,49% 

Media incorn pleta 34.,45% 
Media completa 26_,_89% 

Educ. su Jerior incom Dieta 6,72% 
Educ. su perior com oleta 4.20% 

Otra. o,oo% 

-
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e) Variable: Actividad laboral. Se observa en la tabla 4 que el rrta)Tor porcentaje de la 
• 

poblaciórL (42,86%) son personas económicamente activas, seguidos a su vez por la 

actividad de dueña de casa,, que corresponde a u~ tercio del total de la Itluestra 

•• 

TABLA N° 4 
Acti,T].dad realizada Porcen~ies -

Ec.onómicamente activo./ a 42~,86% 
Cesante 8,40% 

Pensionado/ a 0,00% 
L"rubilado/ a. 0,84% 
Estudiante 14,29% 

¡.,. Dueña de casa 33,61 í?.b 

f) Variable: Personas con quien vive. Al preguntar por las personas con las que vive, 

se observa (tabla 5) que casi el 60% vive con su esposo/ a e hijos/ as, seguido por 

sobre un ZO% de personas que viven con sus padres y hermanos, el 1 O% vive sólo con 

-• 

sus hijos; y rto se observan personas que vivan solas. 

TABLA N° 5 . • 

Personas con e uien ·vive Porc;entajes 
Solo/a 0,00% 

EsJOso/a o comDañero/a 8,40% 
EsDoso/a e hi.ios/as 57,98% 

Sólo hijos 10,92% 
Padres y herzrta.nos/ as 21,01% 

I-Iet1nanos/ as 1,68% 

g) Variable: Presencia. de tratamiento. Al preguntar si había recibido algún tipo de 
• 

~ 
tratamiento mé-~ico o psicológico en el tra.nscurso del últitno año1 el 88,24 % de la. .. 

• 

población declara. no haber recibido ningún tipo de tratamiento, y sólo el 11,76 % 

de~lara. haber re.,cibido a.lg{ltl tipo de tratamiento. 

4 

f 
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h) Variable: Pa.rticipación~ Finalmente, al preguntar por la participación activa en 

alguna institución de la comut1idad (J.V.V., C.D.C., etc.) , el 73,11 % declara no 

participar activamente, vis un 26, 89 % que . si participaría activamente en 

actividades cornut1itarias. ,, 

6.2. ANALISIS DE CADA V AlUABLE 

6.2. 1. Para la variable de Sintomatologia se obtuvieron los siguientes resultados: 

Tabla N° 6: Estadfgrafos para puntajes síntomas depresivos, por ansiedad y 

somatoforrr1es. 
-

D_EPRE4r¡JQN AN/YIEDAD ,.YOMATOFORME . 

Media 10,20 Media 8.,66 
• 

Media 5.,06 
• 

Mediatm 10 Mediana 8 Mediana 4 
Moda 10 Moda 10 Moda 2 
Rango 23 Rango 22 Rango 21 
Minimo 1 Min.itno o M.ínitno o 
Máximo 24 Máximo 22 Máximo 21 
Cuenta 119 Cuenta 119 Cuenta 119 

Se observa que para el caso de la escala de síntomas depresivos, el puntaje 

promedio es de 1 O puntos, valor que se corresponde con la mediana observada, lo 

cual significa que la mitad de la población se ubica por sobre este valor y la otra 

• mitad se encuer1tra. por debajo del mismo, siendo además el valor que más se repite 

l;?' (moda). Este valor, si bien irtdica la presencia de sintomatología depresiva, de acuerdo 
• 

a los criterios propuestos en la validac1ón de escalas para rrtedir trastornos depresivos, 

por ansiedad y soma.toforrnes (Alvarado y cols., 1990) que ltan sido utilizadas en este 
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estudio, no alcanzan a constituirse en trastorno emocional (posible trastorno 

depresivo= ptje. >11). 

Para el caso de variable de sintomatología ppr ansiexlad, se obsetva un valor 

promedio de 8.6 puntos, que también se corresponde con el valor de la mediarta,.lo 

cual indica que la mitad de la población se encuentra por debajo de este valor y la 

otra mitad se ubica por sobre el mismo. De acuerdo a los criterios mencionados 

anteriormente, este valor si bien indica la presencia de síntomas ansiosos, rto se 

constituye en trastorno (posible trastorno >9). 

Por último, para el caso de la siritomatología somat<,forrne se observa un valor 

promedio de 5 puntos que si bien indica presencia de síntomas sornatoformes, no es 

indicativo de trastorno ni de posible trastorno (posible trastorno >7), el valor que 

más aparece es 2 puntos y la mediana corresponde a 4 pu11tos, lo que indica que más 

de la mitad de la ¡X>blación no presenta sintomatología somatofornle importante . 

6.2.2. Para la variable de Balance Afectivo se obtuvieron los siguientes resultados: 

Tabla N° 7: Estadigrafos para puntajes de balance afectivo. 

BALANCE AFECTIVO 
Media 30,68 
Mediana 31 
.Moda 31 
Rango 26 
IVfinitllO 17 
Má.ximo 43 
Cuenta 119 

Se observa que el valor promedio es de SO puntos, tnuy similar al valor de la 

mediana y de la moda; para efectos (le la escala de balance afectivo, este valor 

corresponde a un puntaje que indica u~1 grado medio de balance positivo de afectos 
... . 
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para la {}()blaciéJrt estudiada y los valores se distribuyen de una forma relativamente 

homogénea. 

6.2.3. Para la variable de Apoyo Social se obtuvieron los siguientes resultados: 

- Tabla N° 8: Estadígrafos para puntajes de apoyo social. 

APOl'"O SOCIAL FAMILIAR APOYO SOCIAL DE LAS AMISTADES 
Media 9,79 Media 8,37 
Me<liana 10 Mediana 9 
Moda 12 Moda 10 

~ 

Ran~o :v· 12 Rango - 16 
Mhllmo 3 Minimo o 
Máximo 15 M' . _8Xlill0 16 
Cuenta 119 C.uenta 119 

Para la variable de apoyo social en su dimensión familiar se observa un valor 

promedio cercano a 10 puntos; este valor de acuerdo a los criterios entregados por la 

escala ert el estudio de su validación ert nuestro país (Vera y Wood, 1994) 

corresponden a un apoyo social familiar bajo observado en la población estudiada; sin 

embargo, los valores se concentran en un rango medio y, corno se verá más adelante, 

su interpretación dependerá de los puntos de corte que deter.rninen un alto o bajo 

grado de apoyo social familiar percibido. 

Para el caso de la variable de apoyo social en su dimensión de las amistades, se 

observa una tendencia más marcada que en el caso anterior hacia el bajo apoyo social 

percibido, el prornedio cotTesponde a un valor de 8,37 puntos, y los demás 

estadígrafos tales como la media.na y el valor más repetido (n1oda) correspoil(ien al 

tramo que segúx1los criterios entregados por la escala (Vera y Wood, 1994) irtdicatl 

un bajo apoyo social percibido entregado por las amistades. 
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6.3. DISTRIBUCION DE PUNTAJES. 

TABLA N° 9: Distribución de puntajes de síntomas depresivos . . 

Free. F. Acum. % %Acmn. Ptclep. 

4 4 3.4 3.4 1.000 
6 10 5.0 8.4 2.000 
5 15 4.2 12.6 3.000 
4 19 3.4 16.0 4.000 -r. . . 
10 29 8.4 24.4 5.000 
8 37 6.7 31.1 6.000 
8 45 6.7 . 37.8 7.000 
7 52 5.9 43.7 8.000 
6 58 5.0 ' 48.7 9.000 
12 70 10.1 58.8 10.000 
3 73 2.5 61.3 11.000 
7 80 5.9 67.2 12.000 
4 84 3.4 70.6 13.000 

" 

5 89 4.2 74.8 1L1.000 
6 95 5.0 79.8 15.000 
2 97 1.7 81.5 16.000 
6 103 5.0 86.6 17.000 
4 107 3.4 89.9 18.000 
2 109 l. 7 91.6 19.000 
·4 113 3.4 95.0 20.000 
4 117 3.4 98.3 21.000 . 

1 118 0.8 99.2 22.00·0 
1 119 0.8 100 24.000 

-
• 

• 
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TABLA N' 10: Distribución de purttajes de síntomas por ansiedad. 

Free. F. Acu. % %Acum. Ptans. 

1 1 0.8 0.8 0.000 
4 5 3.4 4.2 1.000 
11 16 9.2 13.4 2.000 
5 21 4.2 17.6 3.000 
12 33 10.1 27.7 4.000 
9 42 7.6 35.3 5.000 
5 47 4.2 39.5 6.000 
8 55 6.7 46.2 7.000 
7 62 5.9 52.1 8.00·0 
11 73 9.2 61.3 9.000 
14 87 11.8 73.1 10.000 
6 93 5.0 78.2 11.000 
4 97 3.4 81.5 13.000 
1 98 0.8 82.4 14.000 
3 101 2.5 84.9 

. 
15.000 .. 

4 105 3.4 88.2 16.000 
2 107 1.7 89.9 17.000 
1 108 0.8 90.8 18.000 
4 112 3.4 94.1 19.000 
2 114 l. 7 95.8 20.000 
3 117 2.5 98.3 21.000 

2 119 1.7 lOO 22.000 

• 
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TABLA N° 11: Distribución de puntajes de síntomas somatofonrtes 

Free. F. Acu. % %Ac11. Ptsom 
-

10 10 8.4 8.4 . 0.000 
18 28 15.1 23.5 1.000 
19 47 16.0 39.5 2.000 
10 57 8.4 47.9 3.000 
17 74 14.3 62.2 4.000 
3 77 2.5 64.7 5.000 
3 80 2.5 67.2 6.000 
8 88 6.7 73.9 7.000 
7 95 5.9 79.8 8.000 
2 97 1.7 81.5 9.000 
4 101 3.4 84.9 10.000 
4 105 3.4 88.2 11.000 
4 109 3.4 91.6 12.000 
4 113 3.4 95.0 13.000 
1 114 0.8 95.8 15.000 .. 
1 115 0.8 96.6 16.000 
1 116 0.8 97.5 19.000 
2 118 1.7 99.2 20.000 

1 119 0.8 100 21.000 

. . 
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TABLA N° 12: Distribución de puntajes de balance positivo de afectos. 
' 

Free. F. Actun. % % Actun. Balru1ce 

. o 1 1 0.8 • 0.8 17.000 
1 2 0.8 1.7 18.000 
2 4 1.7 3.4 19.000 
3 7 2.5 5.9 20.000 
4 11 3.4 9.2 21.000 
4 15 3.4 12.6 22.000 
5 20 4.2 16.8 23.000 
1 21 0.8 17.6 24.000 
2 23 1.7 19.3 25.000 
6 29 5.0 24.4 26.000 
8 37 6.7 31.1 27.000 
6 43 5.0 36.1 28.000 
8 51 6.7 42.9 29.000 
3 54 2.5 45.4 30.000 
10 64 8.4 53.8 31.000 
7 71 5.9 59.7 32.000 
9 80 7.6 67.2 33.000 
4 84 3.4 70.6 34.000 
7 91 5.9 76.5 35.000 
3 94 2.5 79.0 36.000 
5 99 4.2 83.2 37.000 
5 104 4.2 8~/.4 38.000 
7 ill 5.9 93.3 39.000 
3 114 2.5 95.8 40.000 
3 117 2.5 98.3 41.000 
1 118 0.8 99.2 42.000 
1 119 0.8 100 43.000 

l 

• 

• 
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TABLA N° 13: Distribución de puntajes de apoyo social percibido. 

. Free. F. Acum. % %Acum. FAM. Free. F. Acu . % %Acu. AMIS. 

2 2 1.7 1.7 3.000 3 3 . 2.5 2.5 0.000 
7 9 5.9 7.6 4.000 4 7 3.4 5.9 1.000 
2 11 1.7 9.2 5.000 10 17 8.4 14.3 2.000 
5 16 4.2 13.4 6.000 6 23 5.0 19.3 3.000 
8 24 6.7 20.2 7.000 4 27 3.4 22.7 4.000 
19 43 16.0 36.1 8.000 6 33 ·s.o 27.7 5.000 
8 51 6.7 42.9 9.000 9 42 7.6 35.3 6.000 
14 65 11.8 54.6 10.000 3 45 2.5 37.8 7.000 
11 76 9.2 63.9 11.000 8 53 6.7 44.5 8.000 
22 98 18.5 82.4 12.000 10 63 8.4 52.9 9.000 
11 109 9.2 91.6 13.000 15 78 12.6 65.5 10.000 
6 . 115 5.0 96.6 14.000 12 90 10.1 75.6 11.000 
4 119 3.4 100 15.000 5 95 4.2 79.8 12.000 

9 104 7.6 87.4 13.000 
7 111 5.9 93.3 14.000 
5 116 4.2 97.5 15.000 

. 3 119 2.5 100 16.000 
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6.4. DI:fERMINACION DE LOS PUNTOS DE CORTE. 

6.4.1. Para determinar la prevalencia de trastorno se establecieron · 3 grupos 

atendiendo a los siguientes puntos de corte (*): 

GRUPOS Sintomas depresivos Sintomas ru1sio·sos Sintomas somatofor. 

Sin trastorno o- 11 0-9 
A 0-7 

Con posible trastorno 12- 19 10-16 8-9 

Con traston1o 20ymás 17ymás lO y más 

Ptje máximo = 26 Ptje máxirno = 24 P·lje. maximo = 24 
-

(*) Esto~ p11ntos de corte so11 sugeridos por Alvarado y cols., en la "Validación de Escalas para 
medir trastornos depresivos, por ansiedad y somatofottnes'' U.D.P., 1990. 

6.4.2. Para determinar el grado de balance afectivo y apoyo social, se establecieron 2 

grupos atertdiendo a los siguientes puntos de corte(*): 

-
GRUPOS Balance afectivo Apoyo social familiar Apoyo soc. atnistades . 

BAJO GRADO o- 29 o- 12 o- 13 
' 

ALTO GRADO 30ymás 13 y más 14ymás 

(*) Estof) p1mtos de corte son sugeridos por V era y W ood en "Un modelo explicativo de la salud 
mental basado en categorlas psicosociales" Tesis de grado, U.D.P. 1994 . 

• 
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6.5. ESTABLECilvUENTO DE LOS GRUPOS 

6.5.1. Para la variable de sintomatología se establecieron los siguientes grupos: 

DEPRES10N ANSIEDAD SO~IATOFORME 

GRUPOS Free. F. Acum. o/o o/oAcu. Free. F. Acum. o/o C}~Acu. Free. F. Acum. % o/oAcu. 

Sin trastorno 73 73 61.3 61.3 73 73 61.3 61.3 88 88 73.9 73.9 

Posible trastorno 36 109 30.3 91.6 32 105 26.9 88.2 9 97 7.6 81.5 
. 

Con trastorno 10 119 8.4 100 14 119 11.8 100 22 119 18.S 100 

Se observa. que para la variable de síntomas depresivos, de acuerdo a la 

distribución de puntejes y tos puntos de corte, el 61.5 'Xl presenta algún grado de 

síntomas que no se constituyen en trastorno, el30.3% presenta un grado de síntomas 

que lo constit11yen en un posible trastorno, y el 8.4 %de la población presenta un 

grado de sintornatología depresiva que se constituye en trastorno. Estos datos se 

presentan en el gráfico N° 1. 

Para. el caso de la sint:omatología por ansiedad, el 61.3 % de la población 

presertta síntomas q·ue no se constituyen en trastorno, el 26.9 % presenta un zrado de 

síntomas que lo constituyen en un posible trastorno, y el 11.8 % de la población 

estudiada. prese11ta.ría. un trastorno por síntomas de a.nsie4ad. Estos datos se presentan 

en el gráfico N° 2. 

Finalmente, en el caso del pttntaje para. la va..riable de sintoma.tología 

somatoforme, se observa que ·el 73.9 % de la población estudiada no presenta un 

grado importa11te de síntomas, el 7.6 % presenta un grado de síntomas que lo 

constituyen en t1n posible tra.st(1rno, y ((118.5% de la población presenta un grado de 
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sintomatología somatofonne que lo constituyen en trastorno. Estos datos se presentan 

en el gráfico N° 3. 

Algunas consideraciones que surgen a partir del análisis de datos, tiene11 

relación con la semejanza en la distribución de los puntajes para el caso de la 

sintomatología depresiva y por ansiedad; se observa que se corresponden los 

porcentajes para el grupo que no presenta trastorno (61.3%) siendo el porcentaje más 

alto para ambas variables, y la proporción se mantiene para el grupo con posible 

trastorno y para el grupo con trastorno,. siendo levemente superior el porcerttaje del 

grupo con trastorrtos por ansiedad. · 

Respecto de los puntajes de sintomatología somatofot111e, el grupo sin trastorno 

también corresponde al porcentaje más alto para esta variable, y también respecto de 

las otras variables, de heclto, los porcentajes más altos tienden a acumularse en los 

puntajes más bajos y existe un 8.4% de la población que no presenta ningún síntoma 

de trastorno somatoforrrt~. Sin embargo, el grupo con posibles trastorno es el más 

pequeño, y el grupo con trastorno alcanza casi al 20% de la población estudiada," 

siendo esta tendencia distinta de la observada en las otras variables . 

6.5.2. Determinación de grupos con trastorno emocional. 

Tal como se mencionó anteriotnlente, y como un intento de trascender desde 

una perspectiva psicosocial la especificidad psicopato16gica presentada por la 

variable de sintontátología, se procederá a deter1ninar la prevalencia de trastonto 

emocional en la })Oblación estudiada. Para esto, al igual que en los análisis anteriores, 

• 
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se deternlinarán tres grupos: un grupo con trastorno, un grupo con posible trastotno 
' 

y un grupo sin trastorno, según los criterios que fueron presentados anteriormente. 

J_A:)s resultados obtenidos fueron los siguientes: 

GRUPOS Free. F. Ac11m. % % Acu. 

Sin trastorno 57 57 47.9 47.9 

Posible trastorno 32 89 26.9 74.8 
,. 
- Con trastorno 30 119 25.2 lOO 

Segúrt estos resultados, se observa que la cuarta parte de la población (25,2%) 

presenta algún tipo de trastorno emocional en cualquiera de las dimensiones medidas 

(depresión, ansiedad o somatoforme); a su vez, un porcentaje levemente superior 

(26.9%) presenta un posible trastorno emocional, por lo que se constituye en un 

grupo de riesgo; y un poco menos de la nútad de la población estudiada {47.9%) no 

presenta ningún tipo de trastoino. Estos datos aparecen en. el gráfico N° 4 .. 

6.5.3. Para la variable de balance afectivo y apoyo social, los grupos quedaron 

cortstituidos com<> sigue: 

BALANCE AFECTIVO APOlrO SOCIAL AP01r0 SOCIAL DE 

R4AilLL4R AMISTADES 

GRUPOS Free.. F. Arum. % %Acu. Free. F. AcuiiL % %Acu. Free. F. Acum. % %Acu. 

Bajo grado 51 51 42.9 42.9 98 98 82.4 82,.4 
104 104 87.4 87.4 

15 119 12.6 100 -r; 
1 Alto grado 68 119 57.1 100 21 119 17.6 lOO · 

• 
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De acuerdo a la distribución de puntajes y los p·u11tos de corte propuestos, se 

observa que para. la variable de balance afectivo el 42.9 % corresponde al grupo 
' 

categorirado conto de bajo grado de balance afectivo, siertclo el 57.1 %la población 
• 

correspondiente al grupo categorizado como de alto grado de 'balance afectivo. 

rara la variable de apoyo social, se observa que en la dimensión de apoyo 

social fJUililiar el 82.4 % de la población estudiada corresponde al grupo categorizado 

como de bajo apoyo social familiar, siendo el 17.6 % restante la población 

correspondiente al grupo categorizado como de alto apoyo social fanúliar; se debe 

considerar que para esta dimensión los más altos porcentajes ~e encuentran al 

rededor de los puntos de corte propuestos . 

Para la dirrtensión del apoyo social brindado por las arnistades, se observa que 

el 87.4 % corresponde al grupo caracterizado como de bajo apoyo social de las 

amistades, y un 12.6% de la población en estudio correspo11de al grupo categorizado 

como de alto apoyo social. de las amistades. En este caso, se observa que los ntayores 

porcentajes no se concentran al rededor de los puntos de corte, sino que se 

distribuyen ert el tramo meJacionado como de bajo grado de apoyo social. 

Estos resultados aparecen en el gráfico N° 5 . 

• 

• 
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Gráfico N° l. Porcentajes ¡>ara ¡>untajes de sínto111as de¡>resivos 

30o/o 8% 

62% 

8 Sin trastorno 

• Posible trastorno 

LlCon trastorno 

Gráfico N° 2. Porcentajes ¡>ara ¡>untajes de sínton1as ansiosos 

27o/o 12% 

61% 

BSin trastorno 

• Posible trastorno 

ccon trastorno 

Gráfico N° 3. Porcentaje.s ¡>ara ¡>untajes de síntomas sotnatofor111es 

8% 

• 

19% 

73% 

• sin trastorno 
• Posible trastorno 
CCon trastorno 
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Gráfico N° 4. Porcentajes -para puntajes ~de -trastornos -e111ocionales 

25o/o 

48% 

B Sin trastorno 

• Posible trastorno 

CCon trastorno 

Gráfico N° 5. Porcentajes IJara los puntajes -de balance afectivo y 
apoyo social 
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6.6. ANALISIS DE LOS CRUCES DE CADA VARIABLE. 

A contir1uación se analizará cada variable en.función de los criterios de sexo y 

grupo ~táreo, y luego se analizará la variable de sintomatología en función del 

balance positivo de afectos y del apoyo social percibido. 

6.6.1. Para la variable de sintomatología de acuerdo a los criterios de sexo y grupo 

etáreo, los resultados fueron: 

a) Depresión según sexo. 

SEXO 
Masculino 

Sin Trastorno · 
Grupos: 
Posible trastorno 

Fernenit1o 56.34% 32.39% 
-

Con trastorno TOTAL 
100% 

11.27% 100% 

TOTAL 61.34% 30.25% 8·.40% 100% 
N 73 36 10 119 

N 
48 

71 

Se observa. que e~ el grupo dé hombres, el 68.75% no presenta trastorno 

depresivo, el 27.08 presenta un posible trastorno y un 4.17% presentaría un 

trastorno de tipo depresivo. A su vez, para el grupo de mujeres, el 56.34% no 

presenta trastozno, el 32.39 presenta un posible trastorno y un 11.27% presentaría 

un trastorno depresívo . 

. . 
•. ... ~ 
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b) Depresión según grupo etáreo. 
Grupos: 

EDAD Sin Trastorno Posible trastorno 
18- 29 años 

Con trastorno TOTAL 
100% 

N 
SS 

SO- 39 aiíos 64.58% 20.83% 14.58% 100% 48 

40 y nuís 60.53% 34.21% 5.26% 100% 38 

TOTAL 61.34% 30.25% 8.L10% 100% 
N 73 36 10 . 119 

120 

De acuerdo al criterio de grupo etáreo, el 57.58% de personas entre 18 y 29 

años no presenta trastorno, el 39.39% de este grupo presenta un posible trastorno, y 
.. 

el 3% presentaría un tra.storno depresivo. Para el grupo de personas cuyas edades van 

de 30 a 39 años, el 64.58% no presenta. trastorno, el 20.83% presenta un posible 

trastorno y un 14.58% presentaría un trastorno depresivo. A su vez, para el grupo de 
. 

personas mayores de 40 añ~s, el 60.53% no presenta trastorno depresivo, el 34.21% 

se encuentra. e11 ttna categoría de posible trastorno, y el 5.26% presentarla un 

trastorno de tipo depresivo. 

e) Ansiedad según sexo. 

SEXO 
Masculino 

Sin Trastorrto 
Grupos: 
Posible trastorno Con trastorno TOTAL 

100% 

Femenino 53~52% 35.21% 11.27% 100% 

TOTAL 61~34% 26.89% 11.76% 100% 
N 73 32 14 119 

N 
48 

71 

Según el criterio de sexo, se observa que en el grupo de los hombres casi un 

73% no presenta. trastor110 por .ansiedad, un 14 .• 58% presenta un posible trastorno y 

un 12.5% present:a un trastorno por ansiedad. A su vez, para el grupo de mujeres un 

53.52% no presenta síntomas que s~ constit~1yan en trastorno por ansiedad, un 
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35.21% presenta un posible trastorno y el 11.27% presentaría un trastorno por 

ansiedad. 

d) AI1siedad según grupo etáreo. 
Grt1pos: 

EDAD Sin 1'rastorno Posible trastorno Con trastorno TOTAL N 
18- 2{). años 100% 33 

SO- 39 años 50.00% 39.58% 10.42% 100% 48 

40 y más 63~16% 21.0596 15.79% 100% 38 

TOTAL 61.34% 26.89% 11.76% 100% 
N 73 32 14 119 
Según el criterio de grupo etáreo, se observa que el 76.76% del grupo de 

personas cuyas edades van de 18 a 29 años, no presentan trastorno por ansiedad; el 

15.15% presenta un posible trastorno y el 9.09% presentaría un trastorno de este . 

tipo. Para el grtlpo de edad de SO a 39 años aparece un 50% de persortas sin 

trastorno, un 39.58% de personas con posible trastorno y un 10.42% de personas con 

trastorrto por a.nsie~d. Etl el srupo de personas mayores de.40 años, el 63.16% no 

presenta trastorno, el 21% presenta un posible trastorno y el15.79% presentaría un 

trastorno por a.nsit"-~d. 

e) Síntomas soma.toformes según sexo. 

SEXO 
Masculino 

Femenino 

Sin Trastorno 

66.20% 

Grupos: 
Posible trastorno 

8.45% 

Con trastorno T01'AL 
100% 

25.35% 100% 

TOTAL ~~~--.. 100% 
. 
• 

N 88 22 119 

N 
48 

71 

Para la. presettcia de síntomas sorna.toformes S(~gún el criterio de sexo, se 

observa que el 85.42% de los hombres no presenta trastorno, un 6.25% presenta un 
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posible trastorno y es el 8.33% quienes presentarían un trastorno soznatofonlte. A su 

vez, el 66.2% de las mujeres no presenta t-rastorno, el 8.45% presenta urt posible 

trastorno y el25.35% preset1tarla un trastorno de tipo somatoforzne. 

f) Síntomas sorrtatoforrnes según grupo etáreo. 
G111pos: 

EDAD Sirt Trastorno Posible trastorno Con trastorno TOTAL 
18- 29 afios 100% 

SO- 39 años 68.75% 10.42% 20.83% 100% 

N 
SS 

48 

40 y más 76.32% 5.26% 18.42% 100% 38 
• 

TOTAL 73.95% 7~56% 18.49% 100% 
N 88 9 22 119 
De acuerdo al criterio de zrupo etáre.,o, se observa. llUe el 78.79% de personas 

cuyas eilltdes van entre 18 y 29 años, no presentan trastorno, el 6.06% presenta un 

posible trastorno y el 15.15% presenta.ría un trastorno de tipo somatoforme. En el 

grupo de personas de 30 a 39 años, el 68.75% no presenta trastorno; el 10.42% 

presenta. 11n posible trastorno y el 20.83% presenta. un trastorno soma.toforme~ En el 

grupo de personas mayores de 40 años, se observa que el 76.32% no presenta 

trastorno, el 5.25% apa.re..ce con un posible trastorno, y el 18.42% presenta un 

trastorno de tipo somatoforrne. 

g) Grupo de trastorno emocio.:1al según sexo. 
Grupos: 

SEXO Sin Trastorno · . Posible trastorno 
Masculino 

Femenino 

TOTAL 
N 

39 .. 44% 28 .. 17% 

26.89% 
32 

Con trastorno TOTAL 

32 .. 39% 

so 

100% 

100% 

100(}6 
119 

N 
48 

71 
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Al attalizar la categoría de trastorno emocional según como se ha definido 

anteriormente, se observa que el 60.42% de los hombres no presenta trastorno 

emocional, el 25% presenta un posible trastorno y ~1 14.58% presenta un trastorno 

emocional en cualquiera de sus manifestaciones. A su vez,. el 3 9.44% de mujeres no 

presenta Ili11$ÚIL tipo de trastorno emocional, el 28.17% presenta un posible trastoxno 

y el 32.39% presenta algún tipo de trastorno emocional, ya sea por depresión, por 

ansiedad o somatoforn1e. 

h) Grupo de trastorno emocional según grupo etáreo .. 
• 

Grupos: 
EDAD Sin Trastorno Posible trastorno 
18- 29 años 

Con trastorno TOTAL 
100% 

N 
SS 

30- 39 ailos 43.75% 22.92% 33.33% 100% 48 

40 y más 50.00% 28.95% 21.05% 100% 38 

TOTAL 47.90% 26.89% 25.21% 100% 
N 57 32 30 119 
Para la. categoría de trastorno emocional según el criterio de zrupo etáre~, se 

observa que el 51.52% de personas cuyas edades van de 18 a 29 años, n<? presenta . 
. 

nÍI1$Ún tipo de trastorno; el 80.3% de t",ste grupo presenta. un posible trastorno y el 

18.18% presenta. algún tipo de trastorno. En el grupo de persona.s de 30 a 39 años, el 

43.75% no presenta trastorno, el 22.92% apa.re..ce con un posible trastorno y el 

33.339(, presenta. algún tipo de trastorno emocional. Finalmente, en el grupo de 

personas mayores de 40 años,. el 50% no presenta trastorno emocional, casi el 29% 

presenta un posible trastorno y el 21% aparece con algún- tipo de trastorno 

emocional, ya. sea. depresivo, ansioso o soma.toforme. 
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6.6.2. Para la variable de Balance Afectivo según los criterios de sexo y grupo etáreo, 

se obtuvo los siguierttes resultados: 

a) Balance positivo de afectos según sexo. 
Grupos: 

SEXO Bajo Grado Balance Alto Grado Balance 
Masculino 

TOTAL 
100% 

N 
48 

Femenino ~32.11% 4 7.89% 100% 71 

TOTAL 42.86% 57.14% 100% 
N 51 68 119 
Al analizar los resultados obtenidos en la escala de balance positivo de afectos 

según el criterio de sexo, se observa que el 29.17% de los ltontbres presenta ur1 bajo 

grado de balance positivo de afectos, y el 70.83% presenta un alto grado de balance 

afectivo. A su vez, el 52.11% de mujeres presenta un bajo grado de balance afectivo y 

el 4 7.89% apare-ce con alto grado de balance positivo de afectos . 

b) Balance positivo de af~tos· según grupo etáreo. 
Grupos: 

EDAD Bajo Grado Balance Alto Grado Balance 
18- 29 años 

30- 39 años 50.00% 50.0tJ% 

TOTAL 
100% 

100% 

N · 
33 

48 

40yrnás 42.11% 57.8.9% 1()0% 88 

'fOTAL 42.86% 57.14% 100% 
N 51 68 119 
Atendiendo al criterio de grupo etáreo, se observa que en el grupo de personas 

entre 18 y 29 años, el 3S.SS%. presenta. bajo grado de balance positivo de afectos y el 

66.67% presenta. esta característica en un alto grado. En el grupo de personas entre 

30 y 39 años el 50% presenta. bajo grado y el 50% restante presenta a1to grado de 
. 

balance ¡JOsitivo de afectos. Er! el grttPJ:> de personas mayores de 40 años, el L!2.11% 
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presenta 'bajo grado de balance afectivo, y el 3 7.89% presenta el balance afectivo en 

un grado alto. 

6.6.3. P~a la variable de Apoyo Social según los criterios de sexo y grupo etáreo, se 
, .. 

obtuvo lc's siguientes resultados: 

a) Apoyo social familiar según sexo. 
Grupos: 

SEXO Bajo Grado Apoyo Alto Grado Apoyo . TOTAL N 
Masculino 100% 48 

Femenino 83.10% 16.90% 100% 71 

TOT~ 82.35% 17.65% 100% 
N 98 21 119 .. 
Al analizar el apoyo social familiar de acuerdo al criterio de sexo, se observa 

que el81.25% de los hombres y el 83.1% de las mujeres presentan un bajo grado de 

apoyo social farrliliar percibido. A su vez_, el18.75% de los hombres y el16.9% de las 

mujeres pe.rciben un alto grado de apoyo social brindado por la familia. 

b) Apoyo social familiar según grupo etáreo. 
Grupos: 

EDAD Bajo Grado Apoyo Alto Grado Apoyo TOTAL N 
18-29 años 100% 33 

SO- 39 años 81.25% 18.75% 100% 48 

40 y más 76.52% 23.68% 100% 38 

TOTAL 82.35% 17.65% 100% 
N 98 21 119 

• 

Sez·ún el criterio de gxupo etáreo, se observa que casi el 91% de las personas 

entre 18 y 29 a.ños perciben un bajo grado de apoyo social familiar, y el 9% restante 

percibe alto grado de a.poyo social ofre,cido por la familia. A su vez, el 81.25% de las 

personas cuyas e(lades van de SO a 39 años, perciben bajo grado de apoyo social y el 

• 
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18.75% perciben el apoyo social de la familia en un grado alto. En el grupo de 

personas mayores de 40 años, el 76.32% perciben bajo grado de apoyo y el 23.68% 

presentan alto grado de apoyo social familiar percibido. 

e) Apoyo social de las antista.des según sexo. 

SEXO 
Masculino 

Femenino 

Bajo Grado Apoyo 
87.50% 

87.32% 

Grupos: 
Alto Grado Apoyo 

12.68% 

TOTAL N 
100% 48 

100% 71 

TOTAL 87.39% 12.61% 100% 
N 104 15 119 
Al analizar el apoyo social brindado por las amistades de acuerdo al criterio de 

sexo, se observa que el 87.5% de los hombres y el 87.32% de las mujeres perciben 

bajo grado de apoyo social. El 12.5% de hombres y el 12.68% de mujeres perciben el 

apoyo social de las amistades en un grado alto. 

d) Apoyo social d~ las ami~tades según grupo etáreo. 
Grupos: 

EDAD Bajo Grado Apoyo Alto Grado Apoyo TOTAL N 
18-29 años 100% 33 

SO- 39 años 87.60% 12.50% 100% 48 

40ymás 89.47% 10.53% 100% 38 

TOTAL 87.39% 12.61% 100% 
N 104 15 119 
Según el criterio de grupo etáreo, se observa que el 84.85% de personas entre 

18 y 2 9 años percibe bajo grado de apoyo social ofre~ido por las amistades y el 

15.15% percibe alto grado de apoyo social. En el grupo de personas entre 30 y 39 

a.ños, el 8 7.5% percit>e t)ajo grado de a.poyo social y el 12.5~-, percibe alto grado de 

a.po~y·o scx;ial de las a.mistades. Para las personas mayores de ·40 años, se observa el 
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89.47% percibe bajo grado de apoyo social y el10.53% percibe alto grado de apoyo 

social ofrecido por las arnistades .. 

6.6.4 . .Análisis de la variable de sintorna.tología respecto de las variables de balance 

positivo de afectos y apoyo social percibido. 

a) Depresión según balance positivo de afectos. 

BALANCE 
Bajo Grado 

Alto Grado 

Sin 1'rastorno 

86.76% 
.. 

Grupos: 
Posible trastorno 

13.24% 

Con trastorno TOTAL 
100% 

0.00% 100% 

TOTAL 61.34% 30.25% 8.40% 100% 
N 73 36 10 119 

N 
51 

68 

Al analizar la variable de depresión según la distribución de puntajes del 

balan~ positivo de afectos, se observa que el 2 7.4 5% de las personas que presentan 

bajo grado de balance pos~tivo de afectos, no presenta trastorilO depresivo; el 52.94% 

de este grupo presenta un posible trastorno y el 19.61% presenta traston1o por 

depresión. En el grupo de personas con alto grado de balan,;e positivo de afectos, el 

86.76% no presenta trastorno, el13.24% aparece con posible trastorno y ninguna de 

estas personas presenta trastorno por depresión. 

Es importante destacar que todas las personas con trastorno depresivo 

presentart bajo grado de balance positivo de afectos . 
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b) Depresión según apoyo social familiar. 

Grupos: 
APOYO Sin Trastorno Posible trastorno Con traston1o TOTAL N 
Bajo Gr~do -65 .. 31% 28.5'7% 6.12~ 100% 98 

Alto Grf.t:do 42.86% 38.10% 19.05% 100% 21 

TOTAL 61.34% 30.25% 8.40% 100% 
N 73 36 10· 119 
Según los valores obtenidos en la esc.ala de apoyo social familiar, el 65.31% de 

quienes presentan bajo grado de apoyo social percibido no presentan trastorno por 

depresión, el 28.57% pre.senta posible trastorno y el 6.12% presenta trastorno 

depresivo. Entre quienes presentan alto grado de apoyo social percibido (N=21), el 

43% no pre.senta trastorno, el 38% presenta posible trastotno y el 19% pre.senta 

trastorno por depresión. 

e) Depresión según apoyo social de las anlistades. 
Grupos: 

APOYO Sin Trastorno Posible. trastorno Con trastorno TOTAL N 
Bajo Grado 100% 104 

Alto Grado 53.33% 46.67% 00.00% 100% 15 

TOTAL 61.34% 30.25% 8.40% 100% 
N 73 36 10 119 
En el grupo de personas que perciben bajo grado de apoyo social de las 

amistades, el 62.5?.6 no presenta trastorno por depre.sión, el 27.88% presenta posible 

trastorno y el 9.62% presenta trastorno depresivo. Entre quienes perciben alto grado 

de apoyo social de las runistades (N= 15) el 53% no presenta trastorno y el 4 7% 

presenta posible trastorno. Todas las personas con trastorno depresivo perciben bajo 
• 

grado de apoyo social e11tregado por las amistade.s. 
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d) Ansiedad segítn balance positivo de afectos. 

BALANCE 
Bajo Grado 

Alto Grado 

Grupos: 
Sin Trastorno Posible trastorno 

89~71% 10.29% 

61.34% 26.89% 
73 32 

Cott trastorno TOTAL 
100% 

0.00% 100% 

11.76% 100% 
14 119 

N 
51 

68 

129 

TOTAL 
N 
Al analizar los resultados obtenidos en la escala de ansiedad según la 

distribución de puntajes de balance afectivo, se observa que el 23.53% de quienes 

presentan bajo grado de balance positivos de afectos aparecen sin traston1o por 

ansiedad, el 49.02% de este grupo presenta un posible trastorno y el 27.45% 

presentaría trastoiTio por ansiedad. En el grupo de quienes presentan alto grado de 

balance positivo de afectos, el 89.71% no presenta trastorno ansioso, el 10.29% 

presertta un posible trastorno y nill$llna de estas personas (con alto grado de balance 
.. 

positivo de afectos) presenta trastorno por ansiedad. 

e) ArLsiedad según apoyo social familiar . 
• 

APOYO 
Bajo Grado 

Alto Grado 

TOTAL 
N 

Sin Trastor110 

62.38% 

61.34% 
73 

Los resultados obtenidos 

Grupos: 
Posible trastotno Con trastorno TOTAL 

100% 

23.81% 23.81% 100% 

26.89% 11.76% 100% 
32 14 119 

en la escala de ansiedad según el apoyo 

N 
98 

21 

social 

percibido por la farrrilia muestran que el 63.27% de quienes perciben bajo grado de 

apoyo social no presentan trastorno por ansiedad, el 27.55% de este grupo presenta 

posible trastorno y el 9.18% presentaría trastorno ansioso. En el grupo de quienes 

percibert alto gra.do de apoyo social entregado por la farnilia (N=Zl)_, el 52% no 



h 
! 

-

, 

.1 
•• 

-. ­• .. 

,, 

130 

present.<'l trastorTno, el 24% presenta posible trastorno y el 24% presentaría trastorno 

por ansiedad. 

f) Ansiedad según apoyo social de las amistades. 
Grupos: 

APOYO Sin Trastorno Posible trastorno Con trastorno TOTAL 
Bajo Grado 100% 

Alto Grado 80.00% 20.00% 0.00% 100% 

TOTAL 61.34% 26.89% 11.76% 100% 
N 73 32 14 119 

N 
104 

15 

Al analizar los resultados de la variable de ansiedad respecto del apoyo social 

percibido por las amistades, se observa que el 58.65% de qtJienes perciben un bajo 

grado de apoyo no presentan trastorno, el 27.88% presenta un posible trastorno y el 

13.46% presentaría un trastorno por ansiedad. Entre quienes perciben alto grado de 

apoyo social entregado por las amistades (N= 15), el 80% no presenta trastorrto y el 

20% presenta posible trastotno por ansiedad. 

g) Sírttorrtas sontatoforrnes según balance positivo de afectos. 
Grupos: 

BALANCE Sin 1'rastorno Posible trastorno Con trastotno TOTAL N 
B-ajo Grado 100% 51 

Alto Grado 94.12% 4.41% 1.47% 100% 68 

TOTAL 73.95% 7.56% 18.49% 100% 
N 88 9 22 119 
La presencia de síntomas sornatoformes según el balartce positivo de afectos 

arroja los sig·uientes rest.ltados: el 4 7.06% de quienes presentan bajo grado de 

balance afectivo no pres(~ntan trastQrno somatoforrne, el 11.76% de este grupo 

presenta posible trastorno ~.r el 4l.18% presentruia trastorno de tipo son1atoforrne. A 

su vez, el 94.12% de quienes presentan alto grado de baiance afectivo no presenta 
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trastorno, el 4.41% presenta posible trastorno y el 1.4 7% presentaría trastorno 

somatoforme. 

h) Síntomas sornatoformes según apoyo social familiar. 

Grupos: 
APOYO Sin Trastorno Posible trastorno Con trastorno TOTAL N 
Bajo Grado 100% 98 

Alto Grado 66.67% 19.05% 14.29% 100% 21 

TOTAL 79.95% 7.56% 18.49% 100% 
N 88 9 22 119 
Los datos de la variable de sínton1.as somatoforn1es sezún el apoyo social 

ofrecido por la familia, muestran que el 75.51% de quienes pe-rciben bajo grado de 

apoyo SC?Cial no presentan trastorno son1atoforme, el 5. I 9<> de este grupo presenta 

posible trastorno y el 19.39% presentaría trastorno de tipo somatoforme. En el grupo 
" 

de quienes perciben alto grado de apoyo social ofrecit1o por la familia (N=ZI), se 
' 

observ·a que el 67% no presenta trastorno, el 19% presenta posible trastoxno y el 14% 
. . 

presenta trastorno sornatoforme . 

i) Síntomas sornatoformes según apoyo social de las amistades. 

APOYO 
Bajo Grado 

. 
Alto Gra.do 

Sin Trasto111o 

86.67% 

Grupos: 
Posible trasto:rno Con trasto:rno TOTAL 

lOO% 

0.00% 13.33% 100% 

TO,fAII 73.95% 7.56% 18.49% 100% 
N 88 9 22 119 

N 
104 

15 

En los datos de la variable de síntomas somatoforn1es según el apoyo social 

ofrecido por las amistades, se obse.rva que el 7 2.12% de. quienes perciben bajo grado 

de apoyo social no presentan trastorno, el 8.65% de este grupo presenta posible 

trastorno y el 19 .. 23% presentaría trastorno sornatofonne. Para quienes percibe.n alto 
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grado de apoyo social entregado por las amistades (N= 15), el 8 7% no presenta 

trastorno y el 13% presenta trastorno de tipo somatofonrte. 

j) Grupo con trastorno emocional según balanc~e positivo de afectos. 

Grupos: 
BALANCE Sin Trastorno Posible trastorno Con trastorno TOTAL 
Bajo Grado ,. 100% 

Alto Grado 77.94% 20.59% 1.47% 100% 

TOTAL 47.90% 26.89% 25.21% 100% 
N 57 32 30 119 

N 
51 

68 

Al analizar la categoría de trastorno emocional según los datos obtenidos en la 

escala de balance afectivo, se observa que el 7.84% de quienes presentan bajo grado 

de balance positivo de afectos, no presenta trastorno emocional; el 32.29% de este 

mismo grupo presenta un posible trastorno emocional y el 56.86% presenta un 

trastorno ernOcional en cualquiera de sus manifestaciones. A s·u vez, el 77.94% de 

quienes presentan alto grado de balance afectivo, no presentan trastorno emocional; 

. . 

el 20.59% presenta posible trastorno y sólo el 1.4 7% presenta algún tipo de trastorno. 

k) Grupo con trastorno emocional según el apoyo social familiar. 

Grupos: 
APOYO Sin Trastorno Posible trastorno Con trastorno TOTAL 
Bajo Grado 100% 

Alto Grado 38.10% 23.81% 38.10% 100% 

TOTAL 47.90% 26.89% 25.21% 100% 
N 57 32 22 119 

N 
98 

21 

Los datos de la categoría de trastorno emocional según el apoyo social ofrecido 

por la familia, rt1uestran que el 50% de quienes perciben bajo grado de apoyo social 

no presentart trastorrto, el 27.55% presenta posible trastorno y el22.45% prese·ntaria 

' 
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algún tipo de trastorno emocional. Entre quienes perciben alto grado de apoyo social 

familiar (N=21), se observa que el 38% no presenta trastorno, el 24% presenta 

posible trastorno y el 38% restante presenta algún tr~torn.o emocional . 

1) Grupo con trastorno emocional según apoyo social de las amistades. 

APOYO 
Bajo Grado 

Sin 1,rastorno 
Grupos: 
Posible trastorno TOTAL 

100% 

Alto Grado 40.00% 46.67% 13.33% 100% 

TOTAL 47.90% 26.89% 25.21% 100% 
N 57 32 30 119 

N 
104 

15 

Los resultados de la categoría de trastorno emocional según el apoyo social 

ofr~ido por las amistades, tnuestran que el 49.04% de quienes perciben bajo grado 

de apoyo social no presentan trastorno emocional, el 24.04% presenta posible 

trastorno y el 26,92% presenta algún tipo de trastorno. Entre quienes percibetl alto 
• 

grado de apoyo social entregado por las amistades (N=l5) el 40% no presenta 

trastorno, el 4 7% presentA posible trastorno y el I 3% presenta trastorno en alguna de 

sus manifestaciot1es. 

6.6.5. Análisis de la variable de balB:flce afectivo e.n funciórt del apoyo social familiar 

y·de las amistades. 

a) Balance positivo de afectos según apoyo social familiar. 

APOYO 
Bajo grado 

Alto grado 

TOTAL 

. 
' 

N 

Grupos: 
Bajo Grado Balance Alto Grado Balance 

l.fZ. 

.t!2.86% 

.tl2.86% 
61 

67.14% 

57.14% 
68 . 

TOTAL 
100% 

100% 

100% 
119 

N 
98 

21 

• 
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Al analizar la variable de balance positivo de afectos según el apoyo social 

familiar, se observa que el 42.86% de quienes percibe11 bajo grado de apoyo social 

ofrecidp por las amistades, presentan bajo grado d~ balance positivo de afectos, y el 

57.14~ de este grupo presenta alto grado de balance positivo de afectos. Similares 

porcenta.jes se repiten para el grupo que percibe alto grado de apoyo social familiar. 

b) Balance positivo de afectos según apoyo social de las anústades. 
Grupos: 

APOYO Bajo Grado Balance Alto Grado Balance TOTAL N 
Bajo grado 100% 98 

Alto grado 46.67% 53.33% 100% 21 

TOTAL 42.86% 57.14% 100% 
N 51 68 119 
Finalmente, al analizar la variable de balanc-e afectivo según el apoyo social 

ofrecido por las amistades, se o~serva que el 42.31% de quienes perciben bajo grado 

• 

de apoyo social presentan bajo grado de balance positivo de afectos, y el 57.69% de 

este grupo presertta alto ·grado de balance positivo de afectos. El 4 7% de quienes 

perciben alto grado de apoyo social presenta bajo grado de balance afectivo y el 53% 

de éstos presenta alto grado de balance positivo de afectos . 
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CAPI1ULO 7 

CONCLUSIONES 

- .. -

• 

.. ' . ' 
• 

Esta tesis se propuso corno objetivo el diagxtosticar y describir la salud mental de 

una población potencialmente beneficiaria de un programa de intervención en salud 

mental, y que corresponde a los padres y familiares de los menores atendidos en el 

Centro de Desarrollo Comunitario de Villa Alemana. 

Para lograr este o~ietivo se deten:rrinó la prevalencia de trastornos emocionales 

según la. prese11cia de sintornatología depresiva, ansiosa y sornatofoz111e, tanto en la 

población general. con1o atendiendo a los criterios de grupo etáreo y género. l'ara 

complerrtentar estos datos cor1 elen1entos propios de una perspectiva positiva de la salud 
. 

rnental se detertrrinó tan1bién el grado de balance positivo de afectos, considerado corrto 

una medida de 'bienestar psicosocial y definido corno la percepción subjetiva de 

bierLestar. 1'arnbién se detenrrinó el grado de apoyo social percibido tanto de la familia 

como de las amistades, considerado éste como uno de los factores psicosociales de mayor 

relevancia en la deterttünación del estado de la salud mental de una población. Este 

factor es propuesto e11 el marco del modelo psicosocial de la salud mental, modelo desde 

f el cual se llevó a cabo este estudio. A continuación se presentan las principales 
• 

conclusiones obtenid~ts, las posibles interpretaciones propuestas y finalmente, las 

proyecciones que le siguen. 

135 
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Respecto de la prevalencia de la sintomatología ernocit)nal, es posible plantear 

las siguientes conclusiortes: 

Existe un 8.4% de casos de trastorno por dep~esión, COI:Tespondiendo al 4% de 

los hombres y al 11% de las mujeres; de acuerdo a la edad, alcanza al 15% de las 

personas que se encuentran en el rango de edad que va de 30 a 39 años, al 5% de 

mayores de 40 años y al 3% de menores de SO años. 

Aparece ta.rnbién un 12% de casos de trastorno por ansiedad, alcanzando al 

12.5% de los hombres y al 11% de mujeres; según grupo et.áreo, los casos por 

trastorno de ansiedad corresponden al 16% de mayores de 40 años, al 1 O% de 

personas entre 30 y 39 años y al 9% de menores de 30 años. 

También existe un 18"5% de trastornos somatoformes, correspondiente al 8% 

de los hombres y al 25% de las mujeres; según el giUpo de edad, alcanza al 2196 de 1 

personas entre 3() y 39 años, el 18% de mayores de 40 años y al 15% de menores de 

30 años. 

Estos datos se corresponden con las estadísticas nacionales de los estudios de 

prevalencia de trastornos mentales (Pemjean, 1996; Florenzano, 1990; Donúnguez, 

1990), a excepción de los trastornos somatoforntes que en este caso aparecen más 

altos que er1las cifras nacionales. 

I)e acuerdo al criterio de género, el giUpo más clañado para los casos de 
1 

trastornos depresivos y sornatoforztles es el de las mujeres, y para los casos de 

ansiedad es el de hombres. Estos resultados son acordes con la literatura (Páez, 1986; 

Vera, 199L1; I1orenzano, 1990) que menciona el hecho de que las mujeres tienen 

puntajes más altos en los cuestionarios epidemiológicos y un mayor número de 
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diagnósticos forn1ulados por especialistas; al respecto, se han propuesto algunas 

interpretaciones principalmente relacionadas con la posición social y culturalmente 

en desv~ntaja de las mujeres respecto de los hombre~ (Alvaro et al., 1996), y que se 

manifiesta en la asignaci611 diferencial de roles entre rnujeres y hombres, en 

diferencias de socialización., en diferencias en la expresión de emociones, en las 

estrategias de afrontamiento y en las posiciones más desfavorables en el mercado de 

trabajo. 

Aparecen también algunas diferencias atendiendo a los distintos grupos etáreos 

estudiados; el más dañado, según la categorización utilizada en este estudio, es el que 

" comprende las edades de 30 a 39 años, a excepción de los trastorno por ansiedad que 

afecta a la.s personas rrtayores de 40 años. Estas conclusiones tanl.bién concuerdan con 

la literatura (Alvarado, 1993; Páez, 1986) en la que se identifica al grupo adulto 

• 
• ., 1 corno de mayor riesgo, básicamente por estar más expuesto al estrés, entendido éste 

• 

como un factor desencadenante de reacciones que se constituyen en sintornatolozfa 

emocional. Es posible interpretar este hecho considerando que la edad adulta es una 

edad eminentemente activa en lo laboral, en la que la obtención de recursos 

f 
• económicos es un imperativo cotidiano, particulantlente en un nivel socioeconómico 

. 
bajo. De hecho, diversos autores (Páez, 1986; Alfare, 1993; Alvarado, 1993; Vera y 

Wood, 1994) cot1cuerdan en que existe una relación inversa entre nivel 

socioeconómic.o y grado de sintomatolozfa emocional . 

• 

Respecto (le los grupos de riesgo, se identificó un 30% de casos de posible 

trastorno depresi,ro, correspottdiendo al 27% de hombres y al 32% de mujeres; según 
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grupo etáreo, corresponde al 21% de personas entre 30 y· 39 años, al 34% de quienes 

tienen más de 40 años y al39% de menores de 30 años. Se identificó un 27% de casos ... 

con posible trastorno por ansiedad, correspondiente al 14.5% de hombres y .al3Ej% de 

mujeres; alcanza casi al 40% de personas entre 30 y 39 años, al 21% de mayores de 
. 

40 años y al 15% de rnertores de 30 años. También existe un 8% de posibles 

trastorqos sotrmtoforrnes, compuesto rrtayoritariamente por mujeres de 30 a 39 años 

de edad-. Se comprueba que los grupos de riesgo concuerdan con las conclusiones 

anteriores en el sentido de i~entificar como principal grupo de riesgo a las mujeres 

entre 30 y 39 años; también se comp111eba que el grupo de edad menos dañado es el 
.. 

de mertores de SO años. 

En las dimensiones de depresión y ansiedad para la variable de sintomatología 

existe sobre un 60% de la población que no presenta trastorno, particularr:rtente en el 

caso de la sint,,matologia somatoforme, caso en el que la población sin trastorno 

asciende al 74%; tambiétl se observa que un 48% de la población total no presenta 

ningún tipo de trastorrto errtocional. Sin embargo, la estadística descriptiva de cada 

va.riable muestra distintos valores que indican la existencia de síntomas que si bien 
• 

no alcanzan a constituirse en prevalencia sintomatológica. deben ser igualmente 
~ ; . 

considerados. Se observa por ejemplo dos hechos particulares: 1- la obtención de 

valores prontedios para las dimensiones de la. variable de sintomatologia (x= 1 o para 

depresión, x= 8.6 para ansiedad y x= 5 para síntomas somatoforrrtes) y 2- las 

distribuciones de puntajes de cada dimensión que rnuestrart que la mayor cantidad de 
. 

puntajes obtenidos se acumulan en los tramos de valores más bajos para cada 
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variable; estos dos hechos indican que existe una presenc~a de síntomas que en si 

misma no resulta invalidante. Estos datos concuerdan plertamente con uno de los 

supuest9~ del Modelo Psicosocial (ver Cap. 3), qu~ plantea que la mayoría de la 

sintornatología en una población es una sintorrt.atología Inedia que no resulta 

invalida.qte (ansiedad, depresión, tensión) y las respuestas de los sujetos ante ella no . 

están dadas por las características intrínsecas del síntoma; más bien, los síntomas son 

~ 
las respuesta a los distintos problemas y situaciones conflictivas a las que debe 

; . . . 

enfrentarse un sujeto. Más aun, la presencia de síntomas es, en cierto modo, nonnal y 

.. la labor del sujeto consiste en no perder el control de su conducta y no sobrepasar el 

.. 
límite de tolerancia de su entorno social. (Páez, 1986) 

Este planteamiento es el que penrtite proponer que el aparecimiento de un 

cuadro sindromático de trastorno emocional dependerá de la acción cortjunta de los 

¡; 
' .. distintos factores psicosociales propuestos en la literatura (Páez, 1986 y 1989, Alfaro, 

1993; Vera y Wood, 199~). De hecho, la perspectiva psicosocial de la salud mental 

supone ciertas premisas respecto de la emergencia de síntomas y el aparecimiento de 

trastornos psicopatológicos; tal como se plantea en el marco teórico, se asume como 
~ ., 

punto de partida que la salud y el trastorno están en gran parte determinados por 
• 

factores y procesos del entorno social y cultural en el que se encuentra la persona~ de 

modo que el comportamiento tanto saludable como disfuncional seria el resultado de 

la interacción entre las personas y su medio ambiente. 

Para completar el análisis de la variable de sintomatología se propuso estudiar 

la categoría de 'frastorno Emocional, como una forma de trascender la especificidad 
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sintoma.tológica y ofrecer un intento de integración con las demás variables (balance 

po-sitivo de afectos y apoyo social percibido) desde una perspectiva psicosocial. El 

princip~l irtterés estuvo dado por la capacidad de ~sta categoría para identificar un 

grupo d'lñ.ado, tln grupo en riesgo y un grupo sin sintontatología importante, o por 

así llarru~rla, tJ-tormal'; esta categorización perrrri.te planificar irttervenciones grupales 

que superen la intervención casuística que en un contexto comunitario adolece de la 

limitación por la eficiencia (ver cap. 2), referida básicamente a la gran diferencia 

entre la oferta y la ~emanda de atención terapéutica, y que ha sido documentada por 

distintos autores (Asún y Alfaro, 1993; Sánchez, 1 988; Páez, 1986). 

Esta propuesta de categorización que por el mornento es básicatnente 

instrumental, a.rroja los siguientes datos: la cuarta parte de la población (25%) 

adolece de algún trastorno emocional, correspoxtdiendo al 14.5% de hombres y al 

32% de mujeres; al identificar el grupo en riesgo o con posible trastorno también se 

observa que el tnayor porcentaje corresponde a las rn11jeres (28% v 1 s 25% de 

hombres), por lo tanto, se confirma la conclusión esbozada anterion11ente respecto de 

que el género fetnenino aparece emocionalmente como más dañado y caben aqui las 

interpretaciones ya for1r1uladas. El grupo etáreo más dañado, confirmando las 

Conclusiones presentadas, corresponde al grupo de edad que va de 30 a 39 años; en 

este grupo de edad el33% de personas presentan trastorno emocional, seguido por el 

21% de personas rrmyores de 40 años y el 18% de menores ele 30 años. 

Atendiendo a los datos presentados y a la propuesta instrumental de 

categorización general de trastornos mentales, es posible proponer desde una 

perspectiva psicosocia1, algunas líneas de intervención que utilicen metodologías de 



-

~ . p . 

/ ' 

" .. 
• 

í, . ' 
' 

... 
t ... 

-

., 

-

• 

- -

141 

trabajo grupal centradas básicarrtente en los elementos identificados corno factores 

psicosociales, tales como las redes de apoyo y las estrategias de afrontamiento del 

estrés. Estos eletnentos pueden ser trabajados . en la comunidad estudiada, 

particularmente en los grupos identificados como de mayor dafio, como es por 

ejemplo, las mujeres de edad media (mayores de 30 años). Por último, se debe 

mencionar la necesidad de respaldar y desarrollar esta propuesta de categorización 

con futuras investigaciones que utilicen diseños metodológicos experimentales y que 

permitan proponer modelos teóricos e interventivos más integrales. 

Se ha propuesto en los objetivos de la presente investigación, la medición del 

balance positivo de afectos er1 la población estudiada, y el zrado de balance afectivo se 

ha tomado corno una alterrtativa para estimar el bienestar psicosocial desde una 

perspe..ctiva positiva de la salud mental más que desde urta visión negativa centrada 

en la presencia o ausencia. de deternúnados síntomas. El concepto de b-alance afectivo 

ha sido definido conto la percepción subjetiva de bienestar o rnalestar, y se basa en las 

vivencias de afectividad positiva o negativa experimentada J>Or la persona, estimando 

de algurta rnanera su estado de ánirno o estado afectivo (Páez. 1989). 

Para la estimación del grado de balance positivo de afectos se utilizó una escala 

validada eit nuestro país y se propuso un punto de corte que pennite categorizar a la 

población estudiada en dos grandes grupos, uno con alto grado de balance positivo de 

afectos y otro cort bajo grado del mismo. Los resultados fuerort los siguientes: el valor 

promedio encontrado en la población es de 30 puntos, n1uy sinúlar al valor de la 

mediana y de la moda; para efectos de la escala de balance afectivo, este valor 
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corresponde a un puntaje que indica un grado medio de balance positivo de afectos 

.-
para la población estudiada y los valores se distribuyen de una forma relativamente 

homogénea. Estos datos concuerdan con la literatur~ que plantea que los estudios de 

las representaciortes de los estados afectivos muestran que las personas consideran 

normal un equilibrio afectivo con predominio de niveles moderados de afectividad 

positiva, siendo atípicos los niveles altos de afectividad tanto positiva como negativa. 

(Alvaro, Garrido y Torregrosa, 1996). 

Respecto de los grupos categorizados y de acuerdo a la distribución de puntajes 
1 • 

y los puntos de corte propuestos, el43% corresponde al grupo caracterizado corno de 

11 bajo grado de balance afectivo, y el 57 % de la población corresponde al grupo 

categorizado como de alto grado de balance afectivo. Según el criterio de gén(~ro, el 

'71% de ltombres presenta alto grado de balance positivo dt~ afectos y el 29% presenta 

• • ·, bajo grado de balance; así rnisn1o, el 48% de mujeres presenta alto grado de balance 

afectivo y el 52% prese~ta un bajo grado del mismo. Sc~gún el criterio de grupo 

etáreo, el grupo de edad que va de SO a 39 años tiende levemente a presentar menor 

grado de bienestar subjetivo. 

Los resultados más importantes de la variable de balance positivo de afectos 

fueron logrados al analizar el cruce entre esta variable y la de sintomatología. En la 

dimensión de síntomas depresivos, en el grupo que no presenta trastorno las personas 

que presentan un alto grado de balance positivo de afectos están en una proporción 

de 3:1 respecto de las que presentan un bajo grado de balance afectivo. Esta 

. 
.{ proporción se invierte marcadamente en el grupo con posible trastorno depresivo, en 

el qt1e las person.as que presentan un bajo grado de balance afectivo se corresponden 
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con las que perciben un alto grado de balance en una proporciór1 de 4:1. En el grupo 

con trastorno esta diferencia es más radical, pues todas las personas con trastorno 

depresivo presenta un bajo grado de balance positivo de afectos~ Lo rnismo ocurre en 

el caso de la dirnensión de sin tornas por ansiedad dortde las proporciones son bastante 

similares, incluso en el grupo con trastorno tampoco aparecen casos que presenten 

un alto grado de balance positivo de afectos. Para el caso de la dimensión de sin tomas 

J" 1 somatoformes se repitert similares proporciones, si bien no tan extremas pero 
... 

igualrne11te importantes. 

Al a.nalizar la categoría de trastornos emocionales, se observa que el 8% del 

,, 

grupo con bajo grado de balance positivo de afectos no presentan trastorno v 1 s el 

78% del grupo ct'n alto grado de balance afectivo. Esta diferencia se invierte para 

quienes presertt¿rn posible trastorno emocional: pues alca11Za al 32% del grupo con 

bajo grado de ba1ance afectivo ).,. al 20% del grupo con alto grado de balance afectivo. 

Para la categoría de trastorno ernociotlal la diferencia es ntás marcada, pues alcanza 

al 57% de quienes presentan bajo grado de balance positivo de afectos y sólo al 1% de 
.. 

quienes presentan alto grado de balance afectivo. 

Tal como se mencionó en los planteamientos iniciales del presente estudio, el 

uso del concepto de balance afectivo venía a complementar los datos obtenidos de la 
~ 

pre,ralencia de sintomatología en la población estudiada. Sitl embargo, atendiendo a 

los resultados recién mencionados y siguiendo las propuestas de algunos autores 

-
• (Vera y \Vood, 1994), resulta plausible proponer el uso de este concepto como una 

buena alternativa frente al uso de los conceptos propiarnente psicopatológicos como 

una manera de adoptar definitivamente una visión positiva de la salud mental desde 
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una perspectiva psicosocial. El utilizar el concepto de balance afectivo corno 

... ., 
estimación válida de la salud n1ental en la medida que logra dimensionar el nivel de 

. 
~, 

bienestar psicosocial de una población determinada, permite también la planificación 

de intervenciones cornurtitarias centradas en la estimulación y desarrollo de los 

factores psicosociales como pueden ser por ejemplo, las redes sociales de apoyo, las 

• 
~ · 1 ,.... estrategias de afrontamiento del estrés, etc. esperando con ello mejorar los niveles y 

satisfa.cer las necesidades de bienestar psicosocial de la población intervenida. Todo 

esto, sin errtbargo, debe estar precedido y reforzado por una linea de investigación 

• 
teórica y metodológica qtte avale y profundice el concepto de balance afectivo y sus 

11 distintas dimensiones e implicancias: así como las posibles relaciones que pudiesen 

(~xistir erLtre este concepto y otros temas relacionados principalmente con 

problemáticas psicosociales (p.e.: Alcoholismo, drogadicción, embarazo adolescente: 

violencia intrafamiliar, etc~). 

Es necesario mencio.rtar que, escapando a los objetivos de este estudio debido 

básica.mente a la necesaria rigurosidad metodológica del diseño no experimental de 
-

esta investigación, se aplicó a los datos las pruebas de sigrtificación estadistica (ver 

apéndice S) obteniendo diferencias altamente sjznificativas para los datos recién 

mencionados de la variable de balance vositivo de afectos: este interesante resultado .. .. " " 

si bien no penrtite generalizar mayores conclusiones, es una buena base para plantear 

l1ipótesis especificas que puedan guiar futuras investigaciones . 

.. 
La variable de apoyo social ha si(lo identificada en la literatura como uno de los 

factores fJsicosociales de mayor peso en la deterrninación de la salud mental de una 
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poblaciórt. Para efectos de esta investigación se tomó la variable de apoyo social 

percibido según algunos de los grupos objetivos que brindan el apoyo, que en este 

caso fue la familia y las amistades. Esta va.riable y sus. dimensiones fueron rrtedidas en 

la población estudiada junto con las otras variables que ya han sido presentadas, y los 

resultados junto con las conclusiones que sugieren son los siguientes: 

En la escala de apoyo social percibido en su dimensión familiar se obtuvo un 
.. 

valor promedio cercano a 10 purttos, este valor de acuerdo a los criterios de análisis 

utilizados (Vera y Wood, 1994) corresponde a un apoyo social familiar más bien bajo; 

sin embargo, los valores se distribuyen en un rall$0 medio y se observa que algunos 

puntajes se concentran en los puntos de corte sugeridos para la categorización de 

grupos con alto y bajo grado de apoyo social familiar percibido. Para el caso de la 

variable de apoyo social brindado por las arnistades, apareció una tendencia más 

marcada que en el caso anterior hacia el bajo apoyo social percibido, el proznedio 

obtenido fue de ttn valor . de 8,3 7 puntos y los demás estadígrafos tales co·nto la 

mediana y el ·v·alor más repetido (moda) corresponden al tramo que segúr1 los 

criterios entregados por la escala (Vera y Wood, 1994) indican un bajo apoyo social 

percibido de las amistades. 

Al categorizar de acuerdo a los puntos de corte propuestos, se obtuvo para la 

dimensión de apoyo social familiar que el 82.4 % de la población estudiada 

corresponde al grupo categorizado c..omo de bajo grado de apoyo social percibido, y el 

17 .. 6 % restante corresportcteria al grupo categorizado como de alto apoyo social 

fanriliar; pat'a la dimensión del apoyo social brindado por las anústades, el 8 7.4 % 

corTesponde al grupo caracterizado como de bajo apoyo social de las· amistades, y el 

• 
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12.6 % restante corresponde al grupo categorizado corno de alto apoyo social de las 

anústades. Al cotnparar con el criterio de género, aparecen distribuciones similares 

para cada categoría, pues aproximadamente el 81% de hombres y el 83~6 de mujeres 

presentan un bajo gradb de apoyo social familiar percibido; para el caso del apoyo 

social brindado por las arnistades, aproximadamente el 8 7% tanto de hombres como 

de mujeres presentan bajo grado_ de apoyo social percibido. 

De acuerdo a los grupos etáreos, aparecen ciertas tendencias; en el caso del 

apoyo social familiar quienes más presentan el bajo grado de apoyo social percibido 

son las personas cuyas edades van entre 18 y 29 años, y quienes menos presentan 

este bajo grado de apoyo social percibido son las personas ntayores de 40 años. Para 

el caso del apoy·o social ofrecido por las amistades esta ter1.dencia se invierte, pues 

quienes ntenos presentan el bajo grado de apoyo social percibido son las personas 

menores de 30 años; y a su vez, quienes más presentan el bajo grado de apoyo social 

ofrecido por las anlistades. son las personas mayores de 40 años. Según esto se J)Uede 

destacar que para efectos de la población estudiada, las personas jóvenes tienden a 

percibir mayor apoyo de las amistades que de la familia, distinto de las personas 

mayores que tiertden a. percibir mayor apoyo de la familia qtJe de las amistades. 

Aparece un interesante dato al analizar la variable de sintomatologia según el 

apoyo social familiar percibido; pues se observa que a medida que aparece un 

determina<1o trastorno, tanto depresivo, ansioso o somatoforrne, como incluso la 

categoría de trastorno emocional, mejora la percepción del apoyo social percibido; de 

hecho, el grupo de quiet1es presentan algún trastorno son quienes menos perciben el 

bajo grado de apoyo social familiar. Esta tendencia no ocurre en el caso del apoyo 
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social de las amistades, c.aso en el que quienes presentan algún tipo de trastorno son 

quienes más perciben un bajo grado de apoyo social. Estos datos, particularmente el 

que se refiere al apoyo social percibido por parte de la familia, se contrapone a los 

planteamientos <1el modelo psicosocial que propone al apoyo social como un factor 

determinante de la salud mental de una población (cfr~ Páez, 1986; Barrón, 1992; 

Vera y Wood, 1994; Asú·n, Nuñez y Vera, 1997); sin embargo, su interpretaciór1 debe 

ser muy cuidadosa atendiendo a las consideraciones técnicas propias de la escala, 

particularmente en lo que ·se refiere a los puntos de corte que categorizan un alto o 

bajo grado de apoyo social y que han sido utilizados en este estudio .. Frente a esto 

aparece la necesidad de proponer y formular estudios que profundicen el estudio de 

esta variable tanto pa.ra esta población como para otras; de hecho, estos resultados 

resultan ntuy sugerentes respecto de proponer el apoyo social corno un terna clave 

pa.ra la investigación social, algunas de las consideraciones a tener en cuenta podría 

ser la medición del. apoyo ~ocial obtenido de otras fuentes distintas de la familia o las 

amistades, o la medición del apoyo atendiendo principalmente a sus diferentes 

funciones, corno puede ser por ejemplo, el hecho de recibir apoyo emocional v 1 s 

apoyo puramente material o informacional; por último, es necesario investigar 

variables cognitivas en la provisión y recepción del apoyo, como puede ser por 

ejemplo los estilos coznitivos de atribución, asumiendo como posible supuesto el que 

la percepción del apoyo sea distinto de la provisión del mismo. Estas distinciones 

irtcluso pueden ser investizadas experimentalmente utilizando los diseños 

metodológicos adecuados para tal efecto . 

• 
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Finalmer1te, y considerando el hecl1o de que en general la percepción del apoyo 

social es bastante bajo en esta población, resulta sugerente <1ar u·n giro en la núrada y 

,., proponer, siguie11do a Contreras, Corrales y Sandoval (1 996), a los procesos 

socioculturales de la modernización como fenómeno social a investigar, 

particular.rrtente en lo que se refiere a sus posibles consecuencias en la articulación y 

organizaciórt de las relaciones y los vínculos afectivos y sociales en los sectores de 

menores recursos. 

CONSIDERACIONES f1NALES: ALGUNAS PRO\'ECCIONES 

Luego de plantear la necesidad cientifica de investigar el tema desde distintas 

perspecti,ras, es posible proponer dos principales líneas de tra.bajo que se proyectan a 

partir de este estudio: 

-
l. La planificaciótl y ejecución de la investigación estuvo fuertemente motivada por la 

necesida(1 de implementar un programa de intervención en la población atendida por 

el Centro de Desarrollo Comunitario desde el cual se realizó el estudio. Atendiendo a 

los datos obtenidos es posible proponer un programa de intervención que considere 

tomar corno foco central de intervención las redes sociales de apoyo, y considerarlo 

con1.o eje programático de la plartificación, la que debe persezuir como objetivo 

fundamental:r entre otros, la promoción del biet1estar psicosocial (Arón, 1992). Otros 

elementos importantes a cot1siderar son: a) Asistencia y prevención de problemas 
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específicos de salud mental, con técnicas y procedimientos que bien se pueden 

centrar en las situaciones de crisis, b) formación de ur1 equipo de paraprofesionales 

., voluntarios (mc)nitores de salud) integrantes de la rrristna población, que con el -
debido entrenruniento, puedan realizar labores de promoción y educación para la 

salud, y puedan además realizar labores específicas de inter'\-rención tanto individual 

corno grupal. (Sánchez, 1988). Es necesario mencionar que para efectos de la 

irttervención específica ya. se ha establecido contacto con el correspondiente Servicio 

de Salud. 

;'-, .. -

2. Surge como necesidad el desarrollo de lineas de investigación psicosocial que con -,..... .. -
la debida rigurosidad científica y metodológica, puedan abordar los siguientes 

aspectos: 

a) Evaluar la planificación, el diseño y la implementación de los programas de 

intervención específicos que se generen dentro del marco del modelo psicosocial 

utilizado, como es por ejemplo la futura intenrención mencionada más arriba. 

b) Desarrollo de tecnología de medición en lo que respecta al uso tanto del balance 

positivo de afectos como indicador de logro en el trabajo in1plementado desde una 

perspectiva promociona! de la salud mental en función del bienestar psicosocial; 

como de la categoría de trastorno ernocional posible de ser utilizada como indicador 

de control epidemiológico y deterrninante de riesgo en el ámbito de la atención y 

• prevención prirnaria, securtdati.a y terciaria . 

. " e) Investigación r)ara el desarrollo teórico de los conceptos y constructos utilizados en ~. 

este estudio, para su integración en un modelo más amplio, para deterrninar su 

• 
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pertinencia res¡Jecto de otros problemas psicosociales o de otras variables, y para el 

estudio del fenómeno abordado en esta tesis desde otras perspectivas, como es por 

ejemplo la investigación social desde una perspectiva ~ociocultural . 



.... 

. -~ 

ft¡ 
-· 

• 

-- -

151 

Alfaro,J.; ''Ult.a ¡:t¡)roxirnac.iótltJsicosocia.l al concept() de &lltl<J rnerttal", en Asútl, D.; 
)T cols.; "E~i.gJlog.í.a Com11nitaria y Sa.ltJd Men~J en. CrLile". Ed . 
lJrtiv·ersi{lacl Diegc.1 Portales. Sa.lttiago, 1993. 

Alva.rado, R .. y cxJls. "\':-llidaci.9J!..Q~ esc;a.las par!J. rrtedir tr:lstor.!IQ§ (Je"(Jresivos, t)()r 
ªªsieí.iª_Q_y· SO!tta.toforrrles", Cuaclen1o de. tral.>~jo N°2, Unive.rsidrld Diego 
r'ortalcs" 1990. , 

Alv·ara<io~ Asúrt, Alfaro, Vera, Toledo, Serrano, Va.ldivia, Nuííez, Godoy, Soto; 
''<.-:omparación de variables psico-sociales entre 11n grupo con trastorrtos 
ettlOCÍ()nales y Utlo control"; Revista de PsiqtliatJ'Ía., Año IX, N°2, 11L1 1-
1152 .. 1992. 

" 

t\lvaralio, R.; "I-~1ctores psicosociales y an1bientales en la deterrrrinación del esta{1o de 
salud rr1er1ta.l de la pobla.ción", en As1ír1, D .. ; y cols.; ¿c;P.sicol.QZi.ª-. 
~.QJJ!~l;rtgaria y Salud 1Vle-t1tal er1 Cltile-''. Ed. Uttive.rsidad Diego Portales. 
Santi<lgo~ 1993. 

¡\lvaracic'), R.; "E¡.)iclenúología er1 Salud Me-tttal: Alguttas r·ef1exioites crítica.s'', ~,y!~gt_ 

<:hilerla d<~ Meclicina Social., N° 9~ 1992. 
·--- --- - - _, ¡1 

i\lv·ar~lLlo, R.; ''Esta.do .a.ctt1al )r proyec.ciorte-s para la e.pidetrúología e11 Salud Ivier1ta1", 
en Asún, D.; y cols.; ''Psicología Corr1unitaria y_~f!!_ud fv1ental e11 Cl1ile". 
r:d. tJtli\rersida.t1 IJiego Portales. Santiago, 1993. 

Alv·aro,J.; Garrido;- A. y Torregrosa,J.; "Psicología social aplicada"~ Ed. Me Graw-I-Iill; 
r:stJaña, 1 9 9 6. 

Artina.t, N.; Duqtle, M.; !(rebs, lv1.; MatlZi,J.; y Zala.quett, C.; "IJsicoterapia e·n 
r!acie:ltt~s d-e N.s_.'E. bajo: evaltJa.ción de un pro.gt]!nia con1unitari() Q~1.ra 
~~ triltMtliento JJ..e la ·ne1.1rosis", l:~esis E.P.U~C., Sa.rttia.go, 1981 . 

• 

Ara.vena., R-; EstÉ~,rez, R. "Cortocidos, a.tTligos y salu.d n1e11tal: la red personal y la.s 
trattsiciort.es cie la vida a.c1tllta.'', l\r~vista <je pm_(:}tliatrí(!, \'.251 -267, 
Satttiago, 1988 . . , . 



' 

.. 

....... .. 

• ,_ 

• 

c'\.rort, .e\.; I\1"lcht.tca., A-; y Sarquis, e:.; "Cotlsidera.ciortes de la.s l{edes Sociales en las 
!11 terve.r1cione.s Te.ra¡:,léuticas: utta estrategia ele pre.vet1ció11". I~ra.¡)ia 
Psi~i~l()giC!!, N°1~-i, Sa,ntiago, 1990 

152 

1\sÚil:t D.; "rornmc.iótl de ¡:,sicólogos: situaciórt actual y proye(;cióit de ttecesidades 
pa.ra. el2 000"; etl florenzano, R. y Romero~ M. "Formación de recursos 
lltJtttatl()S etl saltJd rtl.erttal", CtJrpora.ciótl <1e. Pf()lllociótl Utlive.rsitaria, 
Sa.r1 tia.go, 1 9 91 .. 

.t\sún, D.; Alfar(), J.; Alvara.d(,, R.-; l\1orales, G.; J\ceitutlo, R. y Piíez, D.; ''Psicolozja 
' w • • • 

_rorrJJJilita.ria y SaltlcJ Mental er1 Cl1.ile". t;d., tJtriversida.d Diego Portales. 
Satlliago, 1993. 

l\st1rt, D.; Núñez, C. )T Ver~l, A.; "IJn mc.delo de la. salud rnenta.l basado etl. categorías 
P._SÍQ.Q~ciale~", dc,c. inédito, 1997. 

Barnes,J~ (1954) cit'ldo en Vera y \Vood; "Un l\1odelo Explicativo de la Salud Menta.l 
~)ª·ª-1-l.QQ.~.tl ~ill~z.9rías Psicosoc.iales". U.D.P. Sarttiago, 1994. 

llarrjo, f. et al.; ~/\Jietla .. ci(>rJ y afecti"~d~_d", en I-"áez, IJ. et al.; "Ernociortes: 
r~I:§J}e(,~tiva$ _p_§j_~osociales" Ed. futtdarrleiltos. lvladri(J, 1989. 

Ba.rrón., e'\.; IJ0Z::lno, P. )T Chacon, f. "Autoa-yuda y Apoyo &'Cial" Cap., X, etl Psicolo.gía 
(Qli:LUrtitar.iª, editorial Te.xtos, Barcelona, Espaiía, 1991 . 

Beck, A.; et al.; "Tt~raQi.a co,g~ljjj.,.,.a de la depresión", f~. l)escleé <Je Brotl\Ver, 13ilbao, 
1983. 

Belloch, 1\..1.; Sa.tl<1it1, B. y Ra.rr1os, f.; "tv1:~rr1ual de Psico¡?atología", Ed~ t-Yic Graw-I-Iill, 
· ~ -ta lr'l. ·t I ~9 Fi ¡".. .{ t. ' " . ~ . 

JJott, E.; ~'Fa.rn.iiia. y re.d soci_~'', ed. ,.faurus lttlrna.n.idades, l\1.adrid, 19909 

Bo\vlby,J.; "Ws cttidados maternos y la Sal1.1d lv1etltal", Ed. I-Iurn.anitas, Buet1os Aire.s 
1982. 

--------------------------------------------~~--------------------------------------~ 
-



1 
-?' 

• 

- - - -

Capla.n, G.; ".Prir~.cir;>íos de psitltliatria Rf~'\rent:iva", l~d~ Paidós, Buenos Aires, 1978~ 

Contreras, f'.; Corrales, O. y Sa.tl<1ova.l,J.; "R_e¡)resentaciótl social de la. pobreza, y.l_Qs 
r~1?r·es er1tre 19 y 21 a.tl,,s eJe ~ctores P9I)1J1-ªres de \7alparaíso", fl'e~sis 
de ,gra(Jo, Utlive.rsidad de Val~>a!'aíso, Val paraíso, 1996. 

C~osbl, l\1 .. ; y Ló¡>ez, f:.; "§_ª-ljJcJ Cotntlrtitaria", Ed .. M.artínez Roca., IJ;lrcelona, 1986. 

Didier, 1\rl. ~tcotltrol del n1edi(,, él(X))ro social y bie.nest:ar psicosot:ial" Fac. Cie11cias 
· Socir:.tles, P.U.C., Sa.ntiago, 1988. 

153 

Donúnguez, R.; "Re.tlerJotles sobre. los aportes de los cot1tenidos y 111etodologías de la 
psicolozía a. las t.area.s (Je la a.ten.c.ión prima.ria. en salud", en. Jirlténez, J .. ; 
y· florertzatlo, R.; "Educ-acióil Superior e.n Salud_Me11tal"; Corporación de 
Promoción Universitaria. Santiago~ 1993. 

DSivl - IV "!Y{!:!!l1lªl _piagn(,s_t.!_Q_Q y Estadístic-o de los _Tra§lorrios_Merttales" Ed. M~sson, 
Barcelona. 199~) .. 

f1orert.za.no, R .. ; Hon\-itz, N .. ; Pettna., M. y Valdés, 1\tl. '''femas de salud rnental y 
ª~11ciótt prirnaria de salud", Edicior1es CPU, 1991. 

• 

l1orenzaito, R .. y l~om(~ro, M. (eds) "Formación de recursos llUIJJ;.-trtos er1 salu(.l rnetltal~ 
EJ. CPU, Santiat'SO, 1991. . . 

J:_ A "7~ J • "' ~ O 1~ · n-e · ._ ... ~~~<' A "'"" fi r'1 An r *-~ r't • O <' • 1 ,. .. d J • l l . .1 d l d 1 orvn.l~o.~no, l'-., l f,_~c,_.~en~v-ta .,e SlllLOttto."'"' \..-n!OClOtta es _ ,_~·tl a a.~.vllvlOn v ~a. u . 
-Stl diagnostico y rrrn.rtejo por parte de tné-dicos ge.Jle-ra1e.s", e.rt Jimétlez, J.; 
y I1oret1Za11o, It.; "Educ.~a.ción Suverior en Saíud l\1.cntal''; Corporaciótl de 

• 1 1 • ' .. 

f'rorrtoc~totl lJrtL v·erst tar1a. San t1ago, 1 9 9 S . 

Gil, I~.; Lcórt J. y· Jarn.rla:r 1~.; "1-la.t)ili<.iades Sociales ~v- Saluti1
'; ·l:ditoría1 L1Jclerrul7 

i\rlcldril.l, 199 Z . 

• 

• 



• 

·' 

-· 

"' -

154 

Gissi, J.; "Psic.oterapia (s) y Psicología Comunitaria", en Jirnénez, J.; y Florenzano, R.; 
"Educaciórt Su~rior e11 Salud Mental"; Corporaciórt de Promoción 
Universitaria. Santiago, 1993. 

Gc>ldberg, D. y I·I11xley, P.; "Merttal illness in the corrununity. 'rhe patltway to 
psycltiatric. care" (1980), citado e.n Asún, D.; "J'sicolggía Comuttitaria y 
Saltld Mental en Chile". U. D. P., Santiago1 1993. 

Gyarmati, G.; "Salud mental y sociedad: problemas conceptuales y rnetodológic9s", ert 
Jirnénez,J.; y I1orenzano, R.; "Educación Superior en Salud Mental"; 
Corporación de Promoción Universitaria. Santiago, 1993. 

~ Hernández Sampieri, R; Fentández, C; Baptista, P.;"Metodología de la Investigación" 
Ed. Me Graw-Hill,México, 1991. 

Jirnénez,J. y florentino, R.; "Educación Superior en Salud ivier1tal"; Corporación de 
• 1 • • • • 

Pron1octort LTntvers1tar1a. Santiago, I 993. 

Jiménez de la Jara, J.; "Evolución y reforma del sistema de salud en chile" 
Corporación de Promoción Universitaria. Docun1e.nto de Trabajo 
N° ~-31/94. Sept. 1994 . 

. 

Kaplan, B.; casse.l,J. y Gore, S.; "Social support and healt", citado en Vera y Wocd, 
"lJn Modelo Explicativo de la Salud Mental basa.clo en categorÍElS 

Psjcosociales". U.D.P. Santiago, 1994. 

Klevens,J. et al.; "Prevención primaria en Salud Mental", Revista Latinoameric.a de 
p_si_colozíª, V#2. 234-253, 1989. 

Lairtz, R.; "La política de la experiencia", Ed. Fondo de Cultura Econ.ómica, México, 
1976. 

• 

.Ma.rconi,J. "Esbozo de modelos de valor epidemiológico para la investigación y la 
ac{~iórt er1 Amé.ric.a Latina", ert Mariátegui, J.; y Adis C.; "Estudios sobre 
Epidemiología Psiquiátrica en América Latirta", Acta fondo para la salud 
tnental, Buenos Aires, 1970. 



l . 
..1 

1 

'í' 

• 

/ 1 - . 

.. 

• 

- --

155 

l\1a.rconi,J.; "La. Psiquiatría, y la Salud Pública: Un modelo en Salud Mental", en 
Gotnberoff, M. y Jiméne.z,J.; "Psiquiatría", Santiago, Ed. Medcom Ltda. 
1982. 

Mariátegui,J.; y Adis C.; "Estudios sobre Epidetiúología Psiquiátrica en Améric-a 
Latina", Buenos Aires, Acta fondo para la salud mental, 1970. 

Meditta, E.; "Salud Mental ert Chile: Estado actual y perspectivas" Revista Cltilerta de 
Netlropsiguia1:ría, 21:77-90, 1983. 

Nleditta, E.; "Las institucione-s psiquiátricas de-sde la ¡..~rs¡,~ctiva de la Salud Pú.blica", 
Revista de Psiquiatría, 4:129-142, 198 7 . 

Merton, R. et al.; "Sociología. de la vivienda", E-diciones 3, Buet1os Aires, 1963. 

Millon, T.; "Clasification in Psicltopathology: rationale, altern.atives, and standars", 
Jourrtal of abrtortllal Psicl1olozy, 100:245-261, 1991. 

l\11NSAL, "De cort.Sllltorio a Centro de Salud: l\-1arco Concepttla1", Santiago, 1993. 

l\1INS.t\I.,, "Políticas Y. Plan Nacional de Salud Iv1e-ntal", Santiago, 1993. 

~tiro\vsky y Ross, t 989; ert Alvaro, J.; Garrido, A. y Torregrosa,J.; "Psicología oocial 
ªplicada", Ed. Me Gra\v--Hill, España, 1996 

OMS, "La introducción de un compor1ente de Salud Mental en Atención Primaria", 
Es¡)aña, 1 990 .. 

Opgaa.rd, A.; "formación de enfermeras y enfermeras psiquiátricas para la salud 
n1ental", ert Florenzano, R .. y Ron1ero, M. "Formación de recursos_ 
ttum~ln.os en sa.lud mental", Corporación de Promoción Universitaria, 
Sat1tiago, 1991. 

Páez, D. '~sa1l!Cl Menta.l y f{l.ctores Psicosociales", Ed. Ftltlclarrterttos. Madrid, 1986. 



• 

• 

·' 156 

P:iez, D. et aJ.; ".funt'>Ciones: l'erspe.ctivas psicosociales" Ecj. Ft1rtda.n1entos. Ma.drid, 
1 f~8A "" ...... . 

Pemje~JI., A.; "l~(>rrna .. ciórt de profesionales en salud rr1erttal: orienta.ciones ltacia el 
· trabajo co!Iltltlitario y la ate-nción primrui.a de. salud", e11 Florenzru1o, R 

y R()frt.ero, M . .:'r_ornmción de rec.ursos humanos en salu(l mental. 
Ed. CPU, Sa.tltiago, 1991. 

Pemjean¡t A.; "PJ)líticas y Pla~ Na.cional de Salud !v1.ental"~ Unidad de Salud Merttal,. 
i\tlir1isterio de. Salud. Santiago, I 993. 

& Roias. E.~ b'La Ansiedad". FA!. 1'etnas de Hov. Buenos Aires. 1994. 
aJ " , 1 ..J " 1 

Roseiltreter,J.; "1-Iabili<..iades Sociales y Salud Me-ntal. U11 Etlft"qUe CotllUititario;':t e11 

"Ultima Década" Ed. CIDPA. Viña deltv1ar. 1996. 
1' 

Sáttcl1ez, A.; "!?§icolt)gg., Ct1tnunitaria". Ed. Prortlocit,nes y Pttl)licaciones 
Universitarias .. PPU. lv1a.drid .. 1988. 

~ ~ 

Satlditl, B.; y Cltorot; ''Cotlce¡,>tc's .Y categorizaciótl de los trastornos ·por ansiedad", en 
l3elloch7 M.;. Sandin, B. y P~mos, f.; "Manu.al de Psicopatologia" ~ Ed. lv1.c 
Gra\v-I-Iill, Ivladrid, 1995. 

Sa.n(jin, ll.; "I'e.rspectivas a.ctuales en la psicopatología de la ansieda{i", en lleuertdia1 J .. ; 
"l'si~~ologia. clít1ica y salud", publicaciot1es de la Universidad de Murcia, 
l\·1.11 rc;ia., 1 9 91. 

Sted.111atl, T .. ; "Dicciot1Jlrit1 (]e Ciencias . .W1é.dicas", Ed. Ivlédic.a. PanaJtle.rica.na, Buenos 
A t' f'~C' 1 UO Q Cl. \ .• ·~), __ rJ V v • 

'l'yler, f. "I:-:1 COlil~\OrtatTÜertfl) {)Sicosocial, la. competencia I)Sicosocial in(Jiv·idlléll y las 
. recte:-; de irtf:ercarnbio de reclJrsos, com_o ejemplo de psicolozía 
Cl1tl1Utlita.ria" Revista Latitioatrteric.ana de Psic{)lqgía, V.16/.f-1, 77-92-, 
19S¿1. 



\ 

1-

• 

... , 

·- ------·- ------

•. 157 

'I'nlcco, 1\1 .. ; ''Un cuest.iona.rio pa.ra detect.a.r ctesórdenes t~rTl\JCiorta..les, Estudio de 
valiJa.cié)tl t:-)relinúttar", Revista Cliile.na de NetltQQsiquiatría, 17:20-25, 
1979. 

Vera, 1\Q )f Wood, P.; ''U11 fvltxielo Explicativo ele la Salud MeJJtal basado etl 
l-:aí:egorías rtsicosociales". Tesis para optar al grado <1e Licenciado ert 
Psicología. Unive.rsidad Diego Portales. Sarttiago, 1994. 

Weinsteii'l, L. ''.S.?tl_u<11VleritaJ y p_roceso de carnbio. Hacia llitf!_jdeología de trab~jo _e11 

atet1ciót1 prirnaria", Ed. ECRO, Buenos Aires~ 1975. 

Weinstein, L. Irllrcxl11c-eión en Asún, D.; y cols.; "Psicología Cornutlitaria y Sal u <f. 
Mental en Cltile". Ed. Universidad Diego Portales. Santiago~ 1993 . 

• 

Yasqtli,J. y R(,~o, M. ''El diagr1óstico y sus tt1odalidades", Co,rre.o de Psicote-ra¡?ia y 
Saltld Mental, INDEPSI~ Vol. 1 S-1 G-17 7 1994. 



~. -

,... . , 

. -

ANEXO N° 1 

ITEMES PROPOSICIONES POR CADA INSTRUMENTO 
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ESC.c'\LA PARA LA EVALUACION DE SINTOMAS DEPRESIVOS, POR ANSIEDAD Y 

SINTOMAS SOMATOFORMES 

a) Subescala de Sin tomas Depresivos 

1.- ¿Siertte Ud. que le falta la energía o se agota con más facilidad.'! 

2.- ¿Se ha sentido Ud .. más irritable que de costumbre.? 

3.- ¿Se lta sentido Ud. cansada o cansado por las mañanas.? 

4.- ¿Tiene Ud. dificultades para quedarse dol'trrido (a).? 

5.-

6.-

7.-

8.-

¿Se ha estado despertando más temprano que de costumbre.? 

¿Se ha. sentido triste o desanimado (a).? 

l~Se. ha. sentido con n1enos apetito y/o ha bajado de peso este último mes.? 

¿Se. lta senticlo pesinústa o negati,ro (a) en relación a su futuro.? 

9."' ¿IIa notado una disrninución en su irtterés sexual.rl 

10.- ¿Ha notado Ud. una pérdida en su interés por aquellas cosas que antes llamaban 

su ate.nción.? 

1 1.- ¿I-Ia tertido sentinúerLtos de culpa.? 

12.- ¿I-Ia tenido dificultades {)ara concentrarse o para tornar decisiones.? 

1 S"- ¿lla r>etisado en algtJna oportunidad que el rnatarse sería. una. solución a. sus 

problemas.? 

b) Subescala de Sírttomas por Ansiedad 

2.- ¿Se ha sentido Ud. más irritable que de costumbre.? 

4.- ¿Tiene Ud. dificultade.s para quedarse donrrido (a).? 

14.- ¿Se lta sentido Ud. irLtra:nquilo (a), ansioso (a) o tenso (a).? 

1 5.- ¿Se ha serttido Ud. agitado (a) ,como con dificultades para relajarse o 

permane~er tra.nquilo (a).? 

16.- ¿Se l1a sentido Ud. tenlbloroso (a), con palpitaciortes e.n el corazórt, o ller1o de 

sudor.? 

17 .. - ¿,I-Ia sttfrido cii.sis de ar1gustia, donde bruscarne·nte le aparezca un intenso 
rttietio, (ll.l()$<..1, ¡)a.lt)itaciotles, mareo y temblor.? 
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18.- ¿Evita Ud. salir de su casa por miedo o andar en la calle o a que algo malo le 

pueda. suceder.? 

19.- ¿.,Evita Ud. l1ablar frt~tlte a Utl grupo .'l 

20.- ¿Ha sentido sus ·manos frías o sudorosas.'? 

21.- ¿I-Ia sentido la boca seca .. ? 

22.- ¿Se ha. sentido Ud. como con "nudo en la. garganta.".? 
' 

23.- ¿Ha tenido LTd.la sensación de estar atrapado o al borde. de. un peligro.? 

e) Subescala de Síntomas Somatoforrrtes 

24.- ¿Sufre Ud. de dolor de estómago cua.ndo artda. nervioso (a) o con 

preoc.u pacio11es.? 

J 25.- ¿Ha tenido ná.useas o vómitos cuando a.nda. nervioso (a) o con preocupaciones.? 

26.- ¡JHa tenido diatTea o colitis cuando anda nervioso (a) o con J)reocttpaciones.'l 

27.- ¿Sufre Ud. de dolt)r (te espalda o lumbago cua.ndo anda. nervioso (a).cJ con 

preoc.upaciorte-s.? 

28.- ¿Sttfre Ud. de dolor de cabeza o jaqueca cuando artda nervioso (a) o con 

preocupaciones.? 

29.- ¿1-Ia. tertido Ud. pa.lpitaci()ftes o sensación de a.hogo cua.r1do a.nda. nervioso (a) o 

co11 preocu paciot1e.s.? 

SO.- ¿Le ha. pasado que al consultar a un médico por algurta molestia, este le diga 

que se debe a los r1ervios."l 

31.- ¿Ha presentado Ud. parálisis de algún brazo o de las piernas después de paBar 

un mal rato.? 

32.- ¿Le lta sucedido que después de pasar un mal rato ha perdido la voz o quedado 

ronco ... l 

33.- ¿Le ha. pa.sado que después de tener alzún problema. ítaya. qt1edado ciezo (a) o 

cotl pérdida de la visió11.? 

34.- ¿Sufre Ud. de desmayos cuando tiene algún problema o preocupación?. 

35.- ¿Ha sufrido de ataques de nervios cuando tiene algún problema ... ? 

- _ .... ...____~ ----



,.,. 
• 

ESCALA PARA LA EV ALUACION DE BALANCE AFECfiVO 

1.- ¿)Se l1a sentido 111olestado (a) por alguien.? 

~2.- ¿Se ha serttido m·uy solo (a) o dista.11te de la gente.? 

3.- ¿Ha sentido que las cosas sucedían como Ud. quería.? 

4.- ¿Se ha. sentido muy preoCupa.do (a).? 

5.- ¿Se ha sentido contento (a)por tene.r amigos (as) .. ? 

6.- ¿Ha tenido miedo por lo que le pudiera suceder.? 

7.- ¿Se ha sentido particularntente estimulado (a) o interesado (a) por algo.? 

8.- ¿Se ha. serttido infeliz o deprirrúdo (a).? 

9.- ¿Se l1a sentido l~eno de ener$i.as.? 

.. 10.- ¿Se ha sentido realmente cansado (a).? 

11.- ¿Se ha sentido tan inquieto (a) que era incapaz de perm.anecer sentado (a).? 

12.- ¿I-Ia senticlo que se estapa divirtiendo mucho.? 

13.- ¿~Se ha sentido realmente alegre.? 

14.- ¿Se ha ser1tido con ganas de llorar.? 

15.- ¿Se ha sentido Ud. e11fórico (a) (exitado (a).) .? 

16.- ¿Se ha. sentido·sezuro (a) y confiado (a) de su futuro o porvenir.? 

17.- ¿Se l1a se11tido aburrido (a).? 

18.- ¿Se 1ta serttido satisfecho (a) por haber logrado alzo.? 
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ESCALA PARA LA EV ALUACION DE APOYO SOCIAL FAMILIAR. 

1 .-Mi fat11ilia n1e da el apoy() 111(-;ral que necesito. 

2 .. -.1\1i familia me da bueno cortsejos .. 

" 3.-I,a mayoría de las personas tienen relaciones familiares más cercanas que yo. 

4 .. -Cuando le confío algcl a. algún miembro de mi familia, me da la impresión que se 

siente. inc.ón1odo. 

S.-A mi familia le gtlsta oír mi opinión. 

6.-Varios miernbros de mi familia comparten muchos de mis intereses. -
7 .-Ciertos miembros de mi familia. se acercan a nú cua.ndo tienen problemas o 

necesitatl consejos~ 

8.-Confío en mí fa.milia pa.ra que me dé apo)ro emocional. 

9.-Existe un farniliar a quién puedo recurrir cuando rne siento mal o triste7 sin 

sentirme incómodo por ello .. 

10.-Mi familia y yo tenemos una re-lación abie-rta; nos c.ontamos la c.osas 

abiertarnen te. 

11.-l\1i familia es susceptible a mis necesidades personales. 

12.-Los miembros de mi fa.rrúlia. recurren a. mi pa.ra. apoyo etnocional~ 
' . 

!S.-Los miet1tbros de tlti fanlilia n1e ayudatl a resolver nus problernas .. 

14.-Tengo una relación íntirna con muchos de mis familiares. 

15.-Mis familiares piensan que les doy buenos consejos. 

16.-Confiarle <A1sas a mis familiares me hace sentir incómodo. 

17 .-Mis familiares busc.an mi compañía. 

18.-Considero que mi familia piensa que soy bueno para ayudarlos a resolver sus 

problemas. 

19.-No tetl$0 una. relación íntima. con algún miembro lie mi fa.núlia. como la que 

tienen otras {)ersonas c.on s·us familiares. 

20.-l\1e gustaría. que mi familia fuera de otra manera. 
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ESCALA PARA LA E\7ALTJACION DE APOYO SOCIAL DE LAS AMISTADES. 

l.-Mis an.Ugos me dan el apoyo moral que necesito. 

2.-La mayoría de las personas se sienten más cercanas a sus antigos que yo. 

3.-A mis arrrigos les gusta oir lo que pienso. 

4.-Ciertos amigos se me acercan cuando tienen problemas o cuando necesitan 
• 

C-O!lSeJOS. 

S.-Necesito a mis arrrigos para apoyo ernocional. 

6.-Si me diera cuertta que uno o más de mis amigos estuviera enojado conmigo, no le 

contaría. a. na.die. 

7 .-1\rle sie11t0 fil.af$itlado de11tro de nli. grupo de anugos. 

,8.-Tengo un a.mizo a. quien puedo recurrir cuando me siento mal o triste, sin 

sentirme raro o irtcornodo después por eso. 

9.-Con mis amigos existe t1na relación muy abierta. 

1 0.-Mis amigos son susc.eptibles a mis ne-c-esidades personales. 

1 l.-Mis amigos recurren a mi por a.poyo emocional. 

12.-Mis arrtigos me ayudart a resolver mis problemas. 

13.-Tefl$0 una. relación íntima. con muchos de mis a.mi$os . 
. 

14.-Mis artli.gos encuetltrart que les doy buenas ideas de con1o l1acer la cosas. 

15.-Confiarles cosas a rrús arnigos me hace sentir incómodo. 

16.-Mis amigos buscan rrú cornpaííía. 

17 .-Considero que mis amigos piensan que soy bueno para ay ... udarlos a resolver sus 

problemas. 

18.-No tengo unas relaciones amistosas con mis amigos que sean tan íntimas como 

las de otras personas. 
1 " l • ' • • • . J :u 

19.-I-Iace poco Uil alTil$0 rr1e d1o una. btlena.tdea. de c..omo ha.cer algo en espe.ctflco. 

20.-Me zustaría que 111is anl.igos fueratl de otra tnanera . 
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PRESENTACION 

El Centro de De~arrollo Comunitario (GUAY) en conjurtto con la Univer~idad de 

Valpa.raiso e!tán realizando un e~tudio en la población en la que Ud. vive, acerca de lo~ "e!tado! 

de ánimo", la~ relacione~ con la familia y la!! relacione~ con lo~ amigo!. 

La única manera de poder realizar e~te trabajo e~ que Ud. al igual que otra~ per!ona! de 

e~ta poblílción colaboren en re~ponder con la:! pregunta~. 

E~ta encue~ta e!! anónima, Ud. no debe e~cribir ~u nombre; e~ por e~to que le pedimo~ que 

re~ponda a TODA8 la~ pregunta~ de la manera má~ hone~ta po~ible . 
., 

Lo~ re~ultado~ de e~te e~tudio permitirán mejorar lo~ ~ervicio~ que en e~te momento ofrece 

el Centro de De!arrollo Coml.Initario (GUAY). 

De antemano le a.gradecemo:J ~u colaboración . . 
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o ANEXO N° z 

INSTRUMENTO APLICADO 
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EDAD: __ _ 8EXO:M._F_ FECHA: 1 1 

ESTUDIO~ ¿Cuáles fueron los último~ Clir!o~ realizado por Ud.? @Qflale !ólo una alternativa) 

( ) No te11go e~tudio! 
( ) En!efianza bá!!ica incotnpleta 

:·;- ( ) Er1~ef1anza bá!ica completa 
( ) En~e:t1anza !\1edia. o Técnica incompleta 
( ) En~efianza Media o Técnica completa 
( ) E!tudio! Superiora! incompleto! 
( ) E~tudios Superiora! completo! 

~ ()Otto!¿Cu~? _______________ _ 
1 ~ 

ACTIVID1\D LABORAL: Sefiale !U !ituación en la actualidad (!vlarque s6lo una alternativa) 

( ) .Económicamente activo/a 
.( ) Ce~ante 

"t ( ) Pen!!ionado/a por incapflcidad 
~ ( ) Jubilado/a 

.... 
•• 1 

. ( ) E!tudiante 
·-::~ - ( ) Duefia de ca~a 

EBTADO CIVIL ACTUAL (rviarqlie ~ólo una alternativa) 

( ) ~oltero/a ( ) Ca~ado/a ( ) Conviviente· ()Separado ( ) Vittdo/a 

·""' • 

~eflale con quien vive en la actualidad (rv.[arque ~ólo una actualidad) 

( ) Bolo/a 
( ) E~po!o/a, compaf1ero/a 

.~ ( ) E~po~o/a e l1ijo! 
( ) 86lo }rijo~ 
( ) Padre~ y l1ermano~ 

--
~ ( ). 86lo hermano~ 

( ) Otro~ ¿Quiéne~? _____________ _ 

Beflale ~i Ud. tiene hijo~: NO_ ~I. __ ¿Cuánto~? ___ _ 

¿Cuántas persona~ vive11 e11 su casa? __________ _ 

, Durante el último año, ¿l1a con~ultado a algún p~iquiatra, p~icólogo o neurólogo? NO 81._ 
· '

7 ¿Por qu6 problema? ___________________________ _ 
• 

,.. Actualmente ¿~e encuentra ·u<l. en alg(In tipo de tratamiento médico o p~icol6gico? 

NO_ 8!._ ¿Porqué? _________________________________ __ 

• 

Actualmente ¿participa Ud. en alguna organización de la comunidad? 
NO SI ¿Encual? __________________________________ _ 



• 
A continuación ~e hacen pregunta~ re!pecto de !U ue~tado de ánimo" o ((nervio!", Ud. debe 

conte~tarla~ ert relación al último me! (1\iarque con una cruz la alternativa que corre!!ponda) 

1.-¿8iente Ud. que le falta la energia o ~e agota con má~ facilidad? 

()Nunca ( ) Poca~ veces ( ) Frecuentemente 

2.-¿Be ha ~entido Ud. má~ irritable que de co~tumbre? 

( ) Nunca ( ) Poca.!l veces ( ) Frecuentemente 

·.,~ 3.-¿Se ha !entido Ud. can!ada o can!ado por la~ maflana!? 

()Nunca ( ) Poca! vece~ ( ) Frecuentemente 

4.-¿1.'iene Ud. dificultada! para quedar!e dormido/a? 

. ~ ( ) Nunca ( ) Poca~ vece~ ( ) F-recuentemente 

5.-¿Be ha e!!tado de!pertando má! temprano que de co!tumbre? 

()Nunca ( ) Poca.~ vece!! ( ) Frecuentemente 

6.-¿Se ha !entido tri!te o d.e!animado/a? 

()Nunca ( ) Poca~ vece~ ( ) Frecuentemente 

7.-¿Be lta !entido con meno~ apetito y/o ha bajado de p,e~o e!te último me!? 

()Nunca ( ) Poca~ vece!§ ( ) Frecuentemente 

8.~¿~e ha ~entido pe~imi~ta o rtegativo/a en relación a ~u futtiro? 

~ ()Nunca ( ) Pocae vece!§ ( ) Frecuentemente 

9.-¿Ha notado una di!minución en ~u interé! ~exual? 

()Nunca ( ) Poca! vece~ ( ) Frecuentemente 

10.-¿Ha notado Ud. una pér(lida en ~u interés por aquella! co!a!! que ante~ llamaban ~u atención? 

... ( ) ~unca ( ) Poca!!! vece~ ( ) Frecuentemente 

11.-¿Ha terrido ~entimiento~ de culpa? 

()Nunca ( ) Poca! vece! ( ) Frecuentemente 

12.-¿Ha tenido dificultada! para concentrar~e o para tomar deci!ione~? 

()Nunca ( ) Pocae vece~ ( ) Frecuentemente 
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13.-¿Ha pen5ado en alguna oportunidad que el matar~e ~ería una ~oluci6n a !!U!! problema~? 

( ) Nunca ( ) Pocas veces ( ) Frecuenten;tente 

14 .. -¿Se ha !tentido Ud. intranquilo/a, an~io~o/a o ten!o/a? 

( ) Nunca ( ) Poca~ vece! ( ) Frecuentemente 

15.-¿Se ha ~entido Ud. agitado/a, como con difi.cultade~ para relajar5e ~permanecer tranquilo/a? 

()Nunca 
~ 

( ) Poca~ vece~ ( ) Frecuentemente 

16.-¿8e ha ~entido Ud. tembloro~o/a, con palpitacione~ en el corazón, o lleno de ~udor? 

( ) Ntinca ( ) Pocas vece~ ( ) Frecuentemente 

17 ~-¿I-Ia ~ufrido cri~ie de angu~tia, donde bruscamente le aparezca un inten~o miedo, ahogo, 
palpitacione~, mareo )1 temblor? 

()Nunca ( ) Poca~ vece~ ( ) Frecuentemente 

18.-¿Evita Ud. !alir de ~u casa por miedo o andar en la calle o a que algo malo le pueda !I]Uceder? 

()Nunca ( ) Poc~~ vece! ( ) Frecuentemente 

19.-¿Evita Ud. hablar frente a un grupo? 

()Nunca ( ) Poca!! vece~ ( ) Frecuentemente 

20.-¿IIa ~entido !U~ mano!l fría! o ~udoro!a!? 

()Nunca ( ) Poca!3 ,rece~ ( ) Frecuentemente 

. 21.-¿Ha ~entido la boca ~eca? 

()Nunca ( ) Poca~ vece~ ( ) Frecuentemente 

22.-¿Se ha !entido Ud~ c·omo con un "nudo en la garganta''? 

()Nunca ( ) Poca!! "rece~ ( ) Frecuentemente 

23.-¿IIa tenido Ud. la t!1en~ación de e~tar atrapado o al borde de un peligro? 

( ) N11nca ( ) Poca~ vece!! ( ) Frecuentemente 

24.-¿Sufre Ud. de dolor de e!tómago cuando anda nervio!o/a o con preocupaciones? 

()Nunca ( ) Poca~ vece~ ( ) Frecuentemente 



25.-¿Ha tenido náu!eae o vómito~ cua.ndo anda nervio!o/a o con preoc·upacione~? 
• 

()Nunca ( ) Poca~ veces ( ) Frecuentemente 

26.-¿Ha tenido diarrea o coliti! cuando anda nervio~o/a o con preocupacione~? 

( ) Nu11ca ( ) Poca~ vece~ ( ) Frecuenten1énte 

27.-¿Sufre Ud. de dolor de e~palda o lumbago cuando anda nervio~o/a o con preocupacione!? 

()Nunca ( ) Poca! vece! ( ) Frecuentemente 
• 

:" J • 

28.-¿Sufre Ud. de dolor de calJeza o jaqueca cuando anda nervio!o/a o con preocupacione~? 

~~: ( ) Nunca ( ) Poca! veces ( ) Frecuentemente 

29.-¿Ha tenido Ud. palpitaciones o sensación de ahogo cuat1do anda nervioso/a o con preocupaciones? 

( ) NU11Cft ( ) Pocas veces ( ) Frecue11temente 

30.-¿Le ha pasado que al consultar a 11n médico por alguna molestia, éste le diga que se debe a los nervios? 
·' r 

()Nunca ( ) Pocas veces ( ) Frecuenteme11te 

31.-¿Ha pre~entado Ud. paráli~i~ de algún brazo o de la~ pierna~ de~pué~ de pa!ar un rnal rato? 

()Nunca ( ) Poca~ veces ( ) Frecuentemente 

32.-¿Le ha !ucedido qtte de!pué~ de pa!ar un mal rato ha perdido la voz o ha quedado ronco? 

· --" ( )-N un ca ( ) Pocas veces ( ) ,Frecuentemente 

33.-¿Le l1a pasado que des¡)ués de tener algún problema haya quedado ciego/a o con pérdida de la visión.? 

()Nunca ( ) Pocas vece! ( ) Frecuentemente 

34.-¿Sufre Ud. de de~mayo~ cuando tiene algún problema o preocupación? 

( ) Nu11ca ( ) Pocas vece!; ( ) Frecuentemente 

35.-¿Ha !ufrido de ataque~ de nervio~ cuando tiene algún problema? 
:3 

()Nunca ( ) Pocas veces ( ) Frecuentemente 
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R.e~ponda a lae !liguiente! pregunta! marcando con una cruz (X) lo que le ha !ucedido en la 
última !§emana (Debe re!ponder toda! lae pregunta! y marcar ~6lo una alternativa) 

1.- ¿Se ha !entido mole~tado/a por alguien? 

( ) Nunca ( ) A vece! ( ) Generalmente 

2.- ¿Se ha !entido muy ~olo/a o di~tante de la gente.? 

()Nunca ( ) A vece! ( ) Generalmente 

- -. 3.- ¿Jfa ~entido que la! co~a~ !Ucedian como Ud. quería? 

( ) Ntinca ( ) A vece! ( ) Generalmente 
.A 

4.-. ¿Se. ha ~entido muy preocupado/a? 

()Nunca ( ) A vece! ( ) Generalmente 
JI 

5.- ¿8e ha ~entido contento/a por tener amigo~/ a~? 

, /• 
()Nunca ( ) A vece~ ( ) Generalmente 

6.- ¿I-Ia tenido miedo por lo que le pudiera ~uceder? 

()Nunca ( ) A vece! ( ) Generalmente 

7.- ¿Se ha !entido particularmente e!!ttimulado/a o intere!!Jado/a por algo.? 

()Nunca ( ) A vece~ ( ) Generalmente 

8.- ¿Be ha !!entido infeliz o deprimido/a? 

-
~f ( ) Nunca ()A véce~ ( ) Generalmente 

9.- ¿8e ha !entido lleno de energía~? 

()Nunca ()A vece~ ( ) Generalmente 

10.- ¿Se ha !!9entido realmente cansado/a? 

e , ()Nunca 
' 

( ) A veces ( ) Generalmente 

~ 11.- ¿Se ha !'Jentido tar1 inqtrieto/a que era incapaz de permanecer ~entado/a? 

' ()Nunca ( ) A veces ( ) Generalmente 

12.- ¿IIa !entido que !e e:!taba divirtiendo mucho? 

( ) Nu11ca ( ) A veces ( ) Generalmente 
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13.- ¿Se ha ~entido realmente alegre? • 

()Nunca ( ) A vece~ ( ) Generalmente 

14.- ¿8e ha !entido con gana! de llorar? 

( ) Nunca ( ) A vece~ ( ) Generalmente 

15.- ¿~e ha ~entido Ud. eufórico/a (exitado/a)? 

( ) Nunca ( ) A vece~ ( ) Generalmente 
1 

16.- ¿Se ha !~lJ.tido ~eguro/a y confiado/a de !U futuro o porvenir? 
' . 

()Nunca ( ) A vece! ( ) Ge11eral1nente 

17.- ¿8e ha ~e:p.tido aburrido/a? 
' -

( ) Nunca ( ) A vece~ ( ) Generalmente 

18... ¿Be ha ~entido ~ati~fecho/a por haber logrado algo? 

()Nunca ( ) Avece~ ( ) Generalmente 
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La~ ~iguiente~~ &-a!e! !e refieren a lo5 ~entimiento! y experiencia! que tienen la mayoría e 
la! per!ona!§ alguna vez en !U vida en !!JU!!J relacione!§ con !§U~ famjliare!, re~pond.a marcando !Ólo 
u11a alternativa. 

l.-Mi familia me da el apoyo moral que nece~ito. 

()NO () ~I ()NO ~E 

2.-Mi familia me da bueno~ con!ejo!. 
l . 

()NO ()SI ()NO 8E 

J 

3.-La mayoría de la! per5ona~ tienen relacione! familiare! má! cercana! que yo. 

()NO ( .)SI ()NO 8E 

4.-Cuando le conffo algo a algún miembro de mi familia, me da la impre~ión que ~e !Íente 
incómodo. 

()NO ()SI ()NO SE 

5.-A mi familia le gu!ta oír mi opinión. 

()NO () 8I ()NO BE 

\ 

~ 6.-Vario~ miembroe de mi familia comparten mucho~ de mi~ intere~es. 

, 
1 , 

()NO ()51 ()NO SE 

7.-Cierto~ miembro~ de mi familia !le acercan a mi cuando tienen problema! o nece!!itan con~ejo! 

()NO ()SI ()NO SE 

8.-Confio en mí familia para que me dé apoyo emocional. 

()NO () 8I ()NO 8E 

9. ·Existe un familiar a quién puedo recurrir cuan.do me ~iento mal o tri~ te., sin !Jentirme 
incómodo por ello. 

()NO () BI ()NO ~E 

10.-Mi familia y yo te11emo~ una relación abierta; nos contamo~ la co!a! abiertamente. 

()NO ()SI ()NO SE 

11.-Mi familia es susceptible a mi~ 11ecesidades personales. 

()NO ()SI ()NO BE 
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12.-Lo5 miembro! de mi familia recurren a mi para recibir apoyo emocional. 

()NO ()NO ElE 

13.-Lo! miembro~ de n1i familia me ayudan a re!!Jolver mi~ problema~. 

()NO () ~I ()NO SE 

14.-Teilgo una :relación íntima cor1 mucho! de mi~ familiare~. 

()NO () BI ()NO ~E 

15.-Mi! familiare! pien!an que le~ doy bueno! con~ejo~. 
' 

()NO ()SI ()NO sSE 

l6.-Cor1fi.arle co~a:s a n1i~ familiare~ me hace ~entir incómodo/a. 

•
4 

( ) NO () ~I ()NO SE 

17.-Mi! familiare! bu!can mi compañía . 

()NO ()SI ()NO SE 

18.-Con~idero que n1i familia pien~a que 5oy bueno para ayudarlo~ a re~olver ~u~ problema~. 

()NO () 8I ()NO SE 

19.-No tengo una relación íntimá con algún miembro de mi familia como la que tienen otra~ 
per~ona!! con !!U! familiare!. 

()NO () 81 ()NO 8E 

20.-Me gu!taría que mi familia fuera de otra manera. 

()NO () 81 ()NO 8E 
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La!!J :'Jiguiente! fra~e~ 5e refieren a lo~ ~entimiento~ y experiencia~ que tienen la mayoría de 
la!§ per~ona~ alguna vez en !U vida en !U! relacione! con lo! amigos., re!ponda marcando sólo una 
alternativa. 

l.-Mi~ amigo! me dan el apoyo moral que nece!ito. 

()NO () ~I ()NO SE 

2.-La ntayoría de la~ per~ona! ~e ~ienten máe cercana~ a !U~ amigo! que yo. 

()NO () 81 ()NO ~E 

3.-A mi~ amigo~ les gu~ta oir lo que pien~o. 

()NO ()SI ()NO ~E 

.. 
4.-Ciertos amigo! ~e me acercan cuando tienen problema~ o cuando necesitan con~ejo!. 

(}NO . ( ) SI ()NO ~E 

5.-Nece~ito a mi~ amigo~ para recibir apoyo emocional. 

()NO ()SI ( ) NO BE 

6.-Bi me diera cuenta que uno o má~ de mi~ amigo5 e~tuviera enojado conmigo, no le contaría a 
nadie. 

()NO . () 81 ()NO BE 

7.-Me ~iento marginado dentro de mi grupo de amigo~ . 

()NO ()SI ( ) NO SE 

8.-Tengo un amig9 a quien puedo :rect1rrir cuando me ~iento mal o tri!te., ~in !§entirme raro o 
incomodo después por e~o. · 

()NO () 81 ()NO SE 

9.-Coillnis amigos existe Uila relación muy abierta~ 

()NO () ~I ()NO ~E 
• 

10.-Mi!'l amigos son ~usceptibles a mis necesidades personale~ . 

()NO ()SI ()NO BE 

11.-Mis amigo! recurren a mi para recibir apoyo emocional. 

()NO ()51 ()NO SE 

------------------------------------------------------------~------------------- - -
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12.-Mi~ amigo~ me ayudan a re~olver mie problema!. 

()NO ()SI ()NO SE 

13.-Tengo una relación intima con mucho! de míe amigo!. 

()NO ()SI ()NO ~E 

14.-Mi~ amigo! enQuentran que le~ doy buena~ idea~ de cómo hacer la co~a!. 

()NO () BI ()NO ~E 

15.-Confi.arle~ co~a! a mi! amigo! me hace ~entir incómodo . 

()NO () ~I ()NO 8E 

16.-Mi~ a:rlligo~ bu~can mi compaflia. 

()NO () 81 ()NO BE 

17.-Con!idero que mi~ amigo5 pien~an que !oy bueno para ayudarlo~ a re~olver !U! problema!. 

()NO () ~I ()NO SE 

18.-No tengo una~ relacione5 ami~to~a! con mi~ amigo! que 5ean tan íntima! como la~ de otra~ 
per~ona!. 

()NO () 8I ()NO 8E 

19.-Hace poco un amigo me dio una buena idea de cómo hacer algo en e!pecífico. 

()NO () 81 ()NO SE 

20.-Me gu!taría qu~ mi! amigo~ fueran de otra manera. 

()NO () BI ()NO SE 

MUCHA~ GRACIA~ POR SU COLABORACION 
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ANEXO N° 3 

-
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APLICACION DE PRUEBAS DE SIGNifiCAClON ESTADISTICA A LOS DATOS 

\ ., 
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RESULTADOS OBTENIDOS TRAS LA APLICACION DE PRUEBAS DE SIGNIFICACION 

ESTADISTICA A LOS DATOS 
.. 

Tal como fue mencionado anteriorrrtente .. el diseño de este estudio se define 
/ 

• i 

como tr~nseccional descriptivo, por lo que le compete un modelo de análisis de 
. ' 

.¡ 

estadístiqa descriptiva. Cualquier otro tipo de análisis escapa a los objetivos de 

investigación; sirt embargo, luego de haber analizado descriptivamente los datos 

,. obtenidos y de l1aber logrado los objetivos propuestos para este estudio, y con un fin 

netamente exploratorio, se aplicó la fJrueba de chi cuadrad·o a los datos obtenidos, 
.... 

logrando los sigui en tes valores: 

Valores de C1zi Cllildrado p11ra las variables de: 
. 

VARIABLES Depresión Ansiedad SomatofOI'I I l. Trast. emoc. 

SEXO 2.868 6.677* 6.592* 6.568* 

GRUPO E1~AREO 6.571 7.941 1.525 2.925 

BAlANCE AFEC. 50.680** 63.669** 39.811** 80.937** 

APOYO FAM 4.789 3.032 3 .. 901 2.137 

APOYO AMIS. 4.223 5.002 3.053 3.480 

'· 
*P<0.005 **P<O.OOOO 

. 
Para efectos de la muestra en la que se aplicó el instrumento, se observa que la 

vruiable de balance positivo de afectos logra diferencias altamente significativas 

respecto de la variable de sintomatología; según los datos obtenidos, es posible 

---- afirmar que a medida que aparece determinada sintomatología disminuye el grado de 

bal.ance positivo de afectos, a su vez, a medida que existe menos sintomatología 

emocional, mejora el grado d.e balance positivo de afectos y la percepciór1 subjeti,Ta. de 

bienestar. 
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