SOCIAL (38

LA CRISIS DE SALUD MENTAL:

MAS ALLA DE LAS ESTADISTICAS

Explosion diagnostica de la depresion y ansiedad

Incidencia de los trastornos y acceso a los servicios sanitarios

El enfoque biomédico y el enfoque existencial-contextual
Trabajo, empleo y salud mental

Sentimientos de vulnerabilidad y esperanzas de restablecimiento

Paloma Aranguren, Elena Blanco de Tena-Davila, Baptiste Brossard,

Patrick Brown, Amy Chandler, Sigita Doblyte, Victor Fernandez Castro,
Juan Garcia Haro, Henar Garcia-Pascual, M. Inmaculada Infantes-Lopez,
Lourdes Lostao, David Luque, Miguel Angel Malo, Ménica Martinez Sallent,
Almudena Moreno, Miguel Nufiez de Prado, Ricardo Pagan, Raul Paya,
Carmen Pedraza, Margarita Pérez-Martin, Enrique Regidor y Aroa Tejero

y 4




cecabank

Banking
for business

www.cecabank.es

EieE



SEGUNDO SEMESTRE. 2023

SOCIAL 38

LA CRISIS DE SALUD MENTAL:
MAS ALLA DE LAS ESTADISTICAS



PATRONATO

ISIDRO FAINE CASAS (Presidente)

José MARIA MENDEZ ALVAREZ-CEDRON (Vicepresidente)
FERNANDO CONLLEDO LANTERO (Secretario)

ANTON JOSEBA ARRIOLA BONETA
MANUEL AZUAGA MORENO
CARLOS EGEA KRAUEL

MIGUEL ANGEL ESCOTET ALVAREZ
AMADO FRANCO LAHOZ

PEDRO ANTONIO MERINO GARCIiA
ANTONIO PULIDO GUTIERREZ
VICTORIO VALLE SANCHEZ

SOCIAL

Numero 38. Segundo semestre. 2023

CONSEJO DE REDACCION

CARLOS OCANA PEREZ DE TUDELA (Director)

ELISA CHULIA RODRIGO (Editora)
VicTOR PEREZ-DiAZ

ANTONIO JESUS ROMERO MORA
VICTORIO VALLE SANCHEZ

PEDIDOS E INFORMACION

Funcas

Caballero de Gracia, 28, 28013 Madrid.
Teléfono: 91 596 54 81

Fax: 91 596 57 96

Correo electrénico: publica@funcas.es

Impreso en Espafia
Edita: Funcas

Caballero de Gracia, 28, 28013 Madrid.

© FuNCcAs. Todos los derechos reservados. Queda prohibida la reproduc-
cion total o parcial de esta publicacion, asi como la edicion de su conte-
nido por medio de cualquier proceso reprografico o fonico, electrénico
0 mecdnico, especialmente imprenta, fotocopia, microfilm, offset o
mimedgrafo, sin la previa autorizacion escrita del editor.

ISSN Impreso: 1699-6852

ISSN Digital: 2254-3449
Deposito legal: M-23-401-2005
Magquetacion: Funcas

Imprime: CECABANK

Las colaboraciones en esta revista reflejan exclusivamente la opinion
de sus autores, y en modo alguno son suscritas o rechazadas por Funcas.



PanorAMASOCIAL N.© 38, 2023.

“La crisis de salud mental: mas alla de las estadisticas”,
‘ coordinado por Sigita Doblyté y Ana M. Guillén

Indice

Explicar la “crisis de salud mental”: perspectivas sociolégicas

Dinamicas sociales en la explosidn diagndstica de la depresion

M. INMACULADA INFANTES-LOPEZ, MARGARITA PEREZ-MARTIN Y CARMEN PEDRAZA

Mas alla del modelo biomédico: el enfoque existencial-contextual

JUAN GARCIA-HARO, HENAR GARCIA-PASCUAL, ELENA BLANCO DE TENA-DAVILA,

Caracteristicas sociodemograficas y tendencia de los problemas de salud
mental en Espafia en las dos primeras décadas del siglo XXI

No todos sufrieron igual: efectos diferenciales de la pandemia en la salud

PRESENTACION
9|
BAPTISTE BROSSARD Y AMY CHANDLER
23 |
ViCTOR FERNANDEZ CASTRO Y MIGUEL NUNEZ DE PRADO GORDILLO
39 ‘ Esclareciendo la oscura depresién y como tratarla
53 |
de la conducta suicida
MONICA MARTINEZ SALLENT Y PALOMA ARANGUREN RICO
71 |
ALMUDENA MORENO, LOURDES LOSTAO Y ENRIQUE REGIDOR
95 |
mental de |la poblacidn espaiiola
RICARDO PAGAN Y MIGUEL ANGEL MALO
111 |

La ventaja de trabajar: salud mental, pobreza y empleo en Espaia
AROA TEJERO Y SIGITA DOBLYTE




iNDICE

131 ‘ Riesgos psicosociales, salud mental y prolongacién de la vida laboral
RAUL PAYA CASTIBLANQUE Y DAVID LUQUE BALBONA

147 ‘ La esperanza en diferentes contextos sanitarios: salud mental y oncologia
PATRICK BROWN

PanorAMASOCIAL NUMERO 38. SEGUNDO SEMESTRE. 2023




Presentacion

La salud mental atrae una creciente aten-
cion en el debate publico de los paises occi-
dentales. En muchas sociedades de nuestro
entorno, y también en la nuestra, profesionales
de la salud, cientificos, representantes de orga-
nizaciones de diverso tipo, politicos y medios de
comunicacion llaman recurrentemente la aten-
cion sobre indicadores que reflejan el amplio
alcance de los problemas de salud mental en la
poblacién. Por lo que se refiere a Espafia, abun-
dan las noticias sobre el aumento de la inciden-
cia de la depresién y el incremento de las tasas
de consumo de antidepresivos y ansioliticos, ya
entre las mas altas de Europa. Motivo de pre-
ocupacién es también el deterioro de la salud
mental de nifios y adolescentes, que a menudo
se pone en relacién con el uso de dispositivos
electrénicos y redes sociales. A todo ello se
anade el aumento de la mortalidad por suicidio
en los Ultimos afios, convertido en la primera
causa externa de muerte.

Ante estas evidencias, las respuestas sue-
len centrarse en el sistema de salud, reclamando
mas especialistas y mas servicios para atender
a quienes sufren trastornos de salud mental.
Sin duda, una atencion sanitaria accesible y
adecuada es fundamental para aliviar el sufri-
miento particular de los muchos afectados. Sin
embargo, a estas tendencias en salud mental
subyacen no solo problemas individuales, sino
también sociales. Por tanto, las explicaciones y
respuestas no pueden circunscribirse a lo pato-
l6gico y biomédico; han de incluir también cues-
tiones relacionadas con la organizacién social,
tales como las relaciones familiares y laborales,
el acceso a bienes y servicios que protegen con-

tra la pobreza y procuran bienestar o las nuevas
formas de comunicacién interpersonal.

Este planteamiento ha impulsado la edi-
cion y publicacion del ndmero 38 de PaNorama
SociaL Los articulos incluidos en este nimero
han sido elaborados por investigadores de disci-
plinas tan diversas como la sociologia, la filoso-
fia, la psicologia, la economia, la salud publica
o las neurociencias. A través de enfoques teori-
cos y empiricos, cualitativos y cuantitativos, los
articulos dan cuenta de la extensién y las dife-
rentes dimensiones de los principales trastornos
de salud mental, indagando en sus causas, ade-
mas de reflexionando sobre las posibles vias de
mejora de la situacién actual.

El nUmero comienza con un articulo de
Baptiste Brossard (Universidad de York) y
Amy Chandler (Universidad de Edimburgo),
que introduce a los lectores en las explicacio-
nes sociologicas de la actual “crisis de salud
mental”. Como sefalan los autores, la popu-
larizacion de concepto “crisis” para referirse a
este fendmeno ya tiene implicaciones sociales
significativas. Pero la dimension social de la
salud mental cobra particular relieve cuando se
expone su relacion con las desigualdades entre
grupos, la produccién del estrés en el seno de
la sociedad, la proliferacion de etiquetas para
las enfermedades mentales, asi como también las
dindmicas e influencias culturales en las expe-
riencias y percepciones de tales enfermedades.

A continuacién, Victor Fernandez

Castro (Universidad de Granada) y Miguel
Nunez de Prado Gordillo (Universidad de
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Utrecht) formulan una paradoja: écdmo es
posible que el nimero de casos de depresién
no pare de crecer, a pesar de los avances en
las técnicas de diagndstico y tratamiento, asi
como de una mayor disponibilidad y accesibi-
lidad de servicios de salud mental? Los autores
argumentan que, al menos parcialmente, esta
explosion diagndstica de la depresién se debe
al “efecto bucle” producido por varios factores,
entre ellos, el aumento de informacion relacio-
nada con nuevas clasificaciones diagnésticas, la
naturaleza social de nuestras capacidades meta-
cognitivas y la aparicion de ciertas narrativas
que colocan al individuo como fuente principal
de sus malestares.

Sobre la depresion versa también el
tercer articulo, en el que M. Inmaculada
Infantes-Lopez, Margarita Pérez-Martin
y Carmen Pedraza (Universidad de Malaga),
trazan las manifestaciones clinicas de la depre-
sién, sus causas y su impacto en el individuo y la
sociedad. Pese a los numerosos agentes farma-
coldgicos y las terapias psicolégicas existentes
para abordar este trastorno, las autoras sefa-
lan la eficiencia incompleta de los tratamientos
actuales y destacan la importancia de la preven-
cion, y en particular, de seguir estilos de vida
saludables. A su juicio, aunque la busqueda de
nuevos tratamientos es critica de cara al futuro,
la inversién en salud y el autocuidado constitu-
yen las herramientas mdas poderosas para com-
batir la depresion.

Una cuestién estrechamente relacionada
con la salud mental es el suicidio, asunto sobre
el que trata el articulo de Juan Garcia Haro
(Servicio de Salud del Principado de Asturias,
SESPA), Henar Garcia-Pascual (SESPA), Elena
Blanco de Tena-Davila (Universidad Rovira i
Virgili), Ménica Martinez Sallent (SESPA) y
Paloma Aranguren Rico (SESPA). Los autores
presentan los elementos que definen el modelo
existencial-contextual, centrado mas en las per-
sonas y sus circunstancias socio-biogréaficas que
en el diagnoéstico y la medicacién. Sobre la base
de su analisis, defienden abordajes al suicidio
mucho mas especificos y contextuales que los
que a menudo se practican en aplicacion del
enfoque biomédico.

Centrando la atencién en el caso espafiol,
Almudena Moreno (Universidad Pulblica de
Navarra), Lourdes Lostao (Universidad Publica
de Navarra) y Enrique Regidor (Universidad
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Complutense de Madrid y CIBER de Epidemio-
logia y Salud Publica) examinan los datos pro-
porcionados por las Encuestas Nacionales y
Europeas de Salud para estimar la evolucién
de trastornos mentales comunes (depresivos y de
ansiedad), asi como el consumo de psicofarma-
cos. Entre sus hallazgos, los autores llaman la
atencion sobre la influencia de factores socio-
demogréficos en la salud mental y en el acceso
a los servicios sanitarios.

En este mismo sentido, Ricardo Pagan
(Universidad de Malaga) y Miguel Angel
Malo (Universidad de Salamanca) identifican el
sexo y la edad como variables clave para expli-
car el impacto de la pandemia de COVID-19
en la salud mental de la poblacién espafola.
Los resultados de su investigacion, basada en
diversas encuestas nacionales, muestran que la
emergencia sanitaria y las medidas que se adop-
taron para combatirla afectaron mas a las muje-
res que a los hombres, y méas a los jovenes que
a los mayores. De estas conclusiones extraen la
recomendacién de prestar especial atencién a
esos colectivos en el disefio y la aplicacion de
politicas de prevencion y deteccién precoz de los
problemas de salud mental.

La relacion entre el trabajo y la salud men-
tal constituye el objeto de investigacion de Aroa
Tejero y Sigita Doblyté (Universidad de Oviedo),
que, a la luz de datos procedentes de varias
encuestas nacionales, subrayan el papel del
empleo como un factor protector de la salud
mental, comprobacién que hacen incluso en las
posiciones bajas de la distribucién de la renta.
En otras palabras, trabajar favorece la inclusion
mas alld de la dimensiéon econémica, toda vez
que el empleo adquiere una capacidad funda-
mental de integracion social a través del estatus
y las relaciones personales.

Acerca de la influencia del trabajo en el
bienestar emocional aportan también datos
y argumentos Raul Paya Castiblanque
(Universidad de Valencia) y David Luque
Balbona (Universidad de Oviedo), que, tras
examinar los datos de la Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo, hallan una relacion
entre la elevada intensidad laboral fisica, cog-
nitiva y/o emocional-y el sufrimiento de pato-
logias psicosométicas. Observan asimismo que
la capacidad de decisidon sobre cuestiones tales
como los ritmos o los métodos del trabajo favo-
rece la prolongacion de la vida laboral, un resul-



tado interesante no solo en el contexto actual
de envejecimiento de la poblacién trabajadora,
sino también desde el punto de vista del bienes-
tar mental de los trabajadores.

~ Finalmente, Patrick Brown (Universidad
de Amsterdam) se aproxima a la cuestién de la
salud mental desde un &ngulo particular, el de
la esperanza de restablecimiento o, al menos,
de mejora del trastorno emocional. Su articulo
profundiza en las caracteristicas y dindmicas de
la esperanza en distintas situaciones de vulne-
rabilidad e incertidumbre. Qué se desea, qué es
posible imaginar, qué se considera probable y
qué tipo de esperanzas se perciben como legi-
timas entre quienes sufren situaciones de vul-
nerabilidad extrema, como los afectados por
trastornos de salud mental, son preguntas vin-
culadas no solo con la propia enfermedad y las
caracteristicas individuales de los pacientes, sino
también con factores institucionales y politico-
econémicos.

En definitiva, si, como han escrito Brossard
y Chandler en un libro de reciente publicacién’,
“la sociologia de la salud mental se ha conver-
tido en una sociologia de la mayoria”, es preciso
gue el conjunto de las ciencias sociales dedique
tiempo y recursos a generar conocimiento y
reflexién sobre un tema que afecta tan amplia-
mente a las sociedades contemporaneas. Tal ha
sido el propdsito de Funcas con este nimero de
Panorama Social, cuyos articulos promueven el
didlogo entre las distintas disciplinas sociales
como via para avanzar en la comprension de la
“crisis de salud mental”. Comprenderla mejor
es imprescindible para disenar las medidas y los
medios que permitan contener la progresion de
unas enfermedades que ya se perciben como
epidémicas en este siglo.

' Brossard, B. y Chandler, A. (2022). Explaining Mental
lliness: Sociological Perspectives. Bristol University Press.
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Explicar la “crisis de salud mental”:
perspectivas socioldgicas

BAPTISTE BROSSARD* Y AMY CHANDLER**

RESUMEN*

Recientemente, el Norte Global ha experimen-
tado una alarmante “crisis de salud mental”. Las
ciencias sociales ofrecen perspectivas clave sobre los
procesos subyacentes a esta crisis, tanto analizando
su naturaleza como evaluando criticamente su narra-
tiva. Este articulo examina las explicaciones sociol6gi-
cas de esta crisis, considerandola como: a) una crisis
de desigualdades e identidades; b) una crisis en la
produccién social y gestion del estrés; ) una crisis en
la proliferacién de etiquetas de enfermedades men-
tales; y d) una crisis cultural.

1. INTRODUCCION

En los ultimos anos, las poblaciones de
todo el Norte Global (Europa, Norteamérica,
Australia, Nueva Zelanda) han registrado esta-
disticas alarmantes sobre la salud mental y el
bienestar de sus conciudadanos. Con distintos
niveles de rigor metodoldgico, se han realizado

* Universidad de York (baptiste.brossard@york.ac.uk).
** Universidad de Edimburgo (a.chandler@ed.ac.uk).

¢ Traducido del original (Explaining the ‘mental health
crisis’) por Marfa Miyar.

y difundido numerosos estudios que muestran
el aumento del estrés psicoldgico y la ansiedad
en varias sociedades occidentales.

No sorprende leer, por ejemplo, que
“una de cada cinco personas en Espafa sufre
un trastorno mental, desde depresién a ansie-
dad, pasando por esquizofrenia o enfermedad
bipolar”; que “el 6,7 por ciento de la pobla-
cidn espafiola padece actualmente ansiedad,
el mismo porcentaje de personas afectadas por
depresion”; que los espafioles son “los mayores
consumidores de ansioliticos del mundo y los
mayores consumidores de medicacién psiquia-
trica o psicotrépica de la Unién Europea” (The
Local, 2022); que en Espafia hay 2,5 millones de
consumidores diarios de ansioliticos e hipnoti-
cos; que “mas del 50 por ciento de los estudian-
tes buscaron ayuda profesional y consultaron a
un psicélogo por sus problemas de salud men-
tal” en los Ultimos cuatro meses (Erudera News,
2023). Incluso el presidente del Gobierno Pedro
Sanchez tuite6 en 2021 que “el 10,8 por ciento
de los espafoles ha consumido tranquilizantes,
relajantes o somniferos” (The Local, 2022).

¢Qué significa todo esto? “Crisis de salud
mental” es una expresiéon comdnmente utili-
zada para describir el aumento de la prevalen-
cia de la mayoria de los trastornos mentales, ya
sea en paises concretos o en el mundo. Significa
que un gran ndmero de personas declaran tener
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problemas emocionales y de comportamiento,
que se mide su sufrimiento (mediante estudios
o estadisticas oficiales) y que se despliega una
vasta red de instituciones y servicios para con-
trolary tratar estos problemas. La narrativa de la
“crisis de salud mental” también se convierte en
una forma popular de enmarcar el malestar psi-
coldgico y las emociones en las culturas, como
ilustran algunos titulos alarmistas publicados
por los medios de comunicaciéon en los Ultimos
meses, entre ellos: “Pandemia de salud mental
juvenil sin precedentes” (AP, 2023), “El malestar
emocional ha aumentado en todo el mundo en
la Ultima década” (Mediavilla, 2023) o “La otra
pandemia mortal” (Naim, 2023).

{Qué nos dicen exactamente estas dra-
maticas historias y cifras sobre el mundo social?
En 2011, la experta en teoria cultural Lauren
Berlant (2011: 101) llamé la atencién sobre
cdmo la adopcién de la denominacion “crisis”
puede servir para hacer que un “problema”
parezca reciente, nuevo y agudo, en lugar de un
fendmeno con una larga historia y, por tanto,
con raices méas profundas. Este razonamiento
evoca preocupaciones similares a las plantea-
das en relacién con el uso de la etiqueta “cri-
sis” para referirse al suicidio masculino. Jordan'y
Chandler (2019) han discutido cdémo esa deno-
minacion sirve para caracterizar las altas tasas
de suicidio de los hombres (en comparacién con
las de las mujeres) como novedosas y “urgen-
tes”. Estos autores sefialan asimismo que, en
este contexto, la palabra “crisis” se utiliza para
sugerir que la “crisis” de masculinidad y de roles
de género impulsa el suicidio masculino. Sin
embargo, este enfoque no tiene en cuenta los
procesos que histéricamente han amenazado
a la masculinidad (Macinnes, 1998; Connell,
2003). En este sentido, las ciencias sociales cri-
ticas y la teorfa cultural ayudan a cuestionar la
utilizacién del término “crisis” y sus implicacio-
nes. Berlant (2011) sugiere la existencia de una
tendencia a utilizar la etiqueta de “crisis” en
situaciones que quizd no sean tan urgentes o
recientes como la palabra sugiere.

En este articulo partimos de estas objecio-
nes para reflexionar tanto sobre las causas como
sobre los efectos de lo que se califica como una
“crisis de salud mental”, “indices de angustia sin
precedentes”, una “pandemia mortal” (en refe-
rencia al suicidio); o, de forma general, una “cri-

sis” difusa.
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Uno de los principales actores institucio-
nales implicados en la construcciéon publica de
la narrativa de la “crisis” —y sin duda uno de
los méas poderosos— es la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS). Desde la década de 1980,
la OMS ha desplegado cientos de programas
psicolégicos en todo el mundo para abor-
dar los problemas de salud mental en diversas
poblaciones; estas iniciativas se justifican gran-
dilocuentemente por la constatacién de una
“crisis”. En su Informe sobre la Salud Mental en
el Mundo de 2022, la OMS menciona la pala-
bra “crisis” en 56 ocasiones (WHO, 2022). En
algunos casos, “crisis” se presenta en relacion
con una historia individual de enfermedad men-
tal, como en el relato personal de los proble-
mas psicoldgicos de Lion Gai Meir (2022: 24).
El informe también hace referencia frecuente
a los “servicios de crisis” o a la “respuesta a
las crisis” en la atencién a la salud mental. Por
otra parte, el texto describe una serie de crisis
mundiales que han afectado a la prevalencia de
enfermedades mentales: desde crisis climaticas
a crisis econémicas. En una seccion se afirma la
necesidad de “una transformacion de la salud
mental”, como respuesta necesaria a “una cri-
sis creciente”. La existencia de esta “crisis” se
pone de relieve subrayando la alta prevalencia
de enfermedades y trastornos mentales (una de
cada ocho personas en todo el mundo), los
“enormes” costes econdémicos que trae consigo
la enfermedad y la brecha en los tratamientos,
lo que significa que a muchos de los que sufren
enfermedades mentales no se les ofrecen ser-
vicios “eficaces”. La “crisis de salud mental” se
presenta como una crisis creciente —alentada
por otras crisis (como la econémica o la clima-
tica)- a la que no responden adecuadamente
los servicios existentes, sobre todo, en los paises
de renta baja, que deberian, segun se sugiere,
adoptar las técnicas sanitarias desarrolladas en
Occidente.

Por un lado, el informe de la OMS reco-
noce los factores histéricos, estructurales y
ambientales, asi como también las catéstrofes
econdmicas y climaticas que intervienen en el
nucleo de la “crisis de salud mental”. Se con-
figura asi un conjunto de crisis con una persis-
tente sensacién de gravedad y emergencia. Por
otro lado, las respuestas a esta situacién se cen-
tran abrumadoramente en “mejores servicios” y
“mejor acceso a los servicios y al tratamiento”,
con métodos de cdlculo y organizacion tipicos
de los paises de renta alta. El supuesto parece
ser que, habida cuenta de que no podemos



cambiar las condiciones estructurales, hay que
tomar medidas de emergencia, es decir, mas ini-
ciativas e instalaciones médicas y psicoldgicas,
cuya eficacia se mide a través de herramientas
de salud publica. En resumen, la narrativa de
la crisis siempre tiene una funcion (geo)poli-
tica: en este caso, crea la sensacién de urgencia
necesaria para que las herramientas estanda-
rizadas y occidentales de asistencia sanitaria y
gobernanza se apliquen a escala mundial.

Una critica sociolégica de la “crisis de
salud mental” no puede ignorar el problema
del sufrimiento que muchas personas expe-
rimentan. Sin embargo, segln nuestra visién
general del informe de la OMS, el reconoci-
miento del malestar tampoco deberia impedir
una evaluacion critica del uso de este término,
de sus resultados politicos, de las repercusio-
nes y raices culturales, o del reconocimiento de
sus causas estructurales. Las ciencias sociales
pueden desentrafar los procesos subyacentes
que entran en juego en la narrativa de la crisis,
ofrecer explicaciones alternativas de lo que es
tal “crisis” y, por tanto, invitar a buscar solucio-
nes alternativas. A modo de ejemplo, nos basa-
mos en nuestro libro recientemente publicado
para explorar las explicaciones socioldgicas de
la “crisis de salud mental” (Brossard y Chandler,
2022). Nos preguntamos cuél podria ser la
naturaleza de esta “crisis” y qué ideas pueden
salir a la luz al aplicar un anélisis sociolégico
critico. Consideraremos este fenémeno como
a) una crisis de desigualdades e identidades;
b) una crisis en la producciéon social y la ges-
tion del estrés; c) una crisis en la proliferacion de
etiquetas para la enfermedad mental; y d) una
crisis cultural.

2. LA CRISIS DE LAS POSICIONES
SOCIALES

Una contribucion significativa que la
sociologia puede hacer para entender la “crisis
de salud mental” se basa en la gran cantidad de
investigaciones que, durante casi un siglo, han
demostrado que cuanto mas arriba se sitdan las
personas en la jerarquia social, mas protegidas
estan del malestar psicolégico.

A partir de la década de 1930 se realiza-
ron los primeros estudios comunitarios sobre
enfermedades mentales, en los que se exami-

naron los niveles de malestar en “poblaciones
generales” y no solo entre pacientes psiquia-
tricos. Estos estudios fueron los primeros en
establecer la existencia de una relaciéon entre
los trastornos mentales y la posicién social.
Faris y Dunham (1939) inauguraron la aplica-
cion de un enfoque ecolégico a los trastornos
mentales en el Chicago de los afios 30, argu-
mentando que los problemas sociales locales
—aislamiento, conflictos étnicos o dificultades
econémicas— influfan tanto en la tasa como
en el tipo de enfermedades mentales que
las personas eran mas propensas a padecer.
Dos décadas mas tarde, un equipo dirigido
por Hollingshead demostré en otra ciudad
estadounidense (sita en Connecticut) que los
pacientes de clase alta, aunque diagnostica-
dos con menor frecuencia, tenian mas proba-
bilidades de ser diagnosticados de patologias
“neurdticas” (como la depresion), mientras
que los pacientes de clase trabajadora tenfan
mas probabilidades de ser diagnosticados de
patologias “psicoticas” (como la esquizofre-
nia) (Hollingshead y Redlich, 1958). A partir
de la década de 1980, los estudios comunita-
rios dieron paso progresivamente a los estu-
dios poblacionales, favoreciendo las muestras
nacionales representativas frente a las preexis-
tentes, que procedian de comunidades locales,
como el Epidemiologic Catchment Area Study
(realizado sobre 20.000 personas en Estados
Unidos entre 1980 y 1983). Aunque estos
estudios tienen una menor capacidad de ana-
lisis del papel de la comunidad vy el territorio
en la configuracién de la enfermedad men-
tal, también demuestran una relaciéon entre
la posiciéon social y las tasas de enfermedad
mental (Departamento de Salud de Estados
Unidos, 1994).

Cuanto mas pobre, mas enfermo, y vice-
versa: este repetido hallazgo de un gradiente
de salud negativo, en multiples contextos y con
multiples metodologias, ha asentado la idea de
que el estatus socioecondémico es una causa
fundamental de la salud, también de la salud
mental (Link et al, 1998). Muchos estudios
recientes reproducen el mismo tipo de hallazgo
respecto a otros aspectos de la posicidn social,
como la pertenencia a grupos raciales desfavo-
recidos (Takeuchi y Williams, 2003), la orien-
tacién sexual (McDermott y Roen, 2016), las
desigualdades de género (Platt et al., 2020),
el vecindario y las redes sociales (Riumallo-Herl
et al., 2014) o la edad. En cuanto a este Ultimo
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factor, la prevalencia de los trastornos mentales
suele seguir una forma de U: son més frecuen-
tes en la adolescencia y la juventud, disminuyen
a lo largo de la vida adulta y se incrementan de
nuevo en la vejez (Bell, 2014).

La investigacion ha tropezado durante
mucho tiempo con una pregunta del tipo del
“huevo” o la “gallina”, en cuanto a si las difi-
cultades socioeconémicas provocan problemas
de salud mental (la hipdtesis de la causalidad)
0, a la inversa, los problemas de salud mental
impiden a los individuos alcanzar posiciones
sociales mas altas (la hipdtesis de la seleccion).
Por supuesto, es probable que ambos procesos
se solapen (Mossakowski, 2014), de modo que
el reto consiste en conceptualizar los comple-
jos mecanismos a través de los que opera la
relacion bidireccional. En la literatura se pue-
den encontrar cinco lineas de razonamiento
ideales: explicaciones culturales/conductuales
(las diferencias en la socializacién y el estilo
de vida explican los resultados desiguales en
salud); explicaciones materialistas (las varia-
ciones en las condiciones de vida explican las
desigualdades en salud mental); explicaciones
en términos de apoyo social; explicaciones de
estrés (las personas menos favorecidas sufren
mas estrés, que, a su vez, propicia el desarrollo
de problemas de salud mental); y explicacio-
nes de artefacto (a las personas desfavorecidas
se les diagnostican mas problemas de salud
mental). Es probable, nuevamente, que estos
mecanismos sociales se solapen para dar lugar
a las correlaciones encontradas en la investiga-
cion sobre salud mental.

{Como explicar en virtud de estos cono-
cimientos tan arraigados el aumento de la
prevalencia de la mayoria de los trastornos
mentales? Una hipotesis es que el aumento
de las desigualdades, especialmente las estruc-
turales, que se asocian a las crisis econdmi-
cas y las politicas de austeridad, representa
un cambio en la articulacién entre posicién
social y bienestar. En el Reino Unido, las tasas
de prevalencia de la depresién aumenta-
ron del 10 al 20 por ciento durante la pan-
demia del COVID-19, pero esta ultima cifra
asciende al 37 por ciento en los segmentos
mas pobres de la poblacion (Williams et al.,
2021). Un estudio llevado a cabo entre traba-
jadores asalariados espafioles sugirié que las
desigualdades en salud mental se habian redu-
cido durante la pandemia. Esto habria obede-
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cido mas al empeoramiento de la salud mental
de los grupos mas acomodados que a cual-
quier mejora entre aquellos con salarios mas
bajos (Esteve-Matali et al., 2022). Asi pues,
aunque las desigualdades representan con fre-
cuencia un factor determinante, la forma en
que actdan y la relacion con sus resultados res-
pecto de la salud mental varian en funcién del
contexto.

Algunas perspectivas alternativas a las
desigualdades en salud mental contribuyen
a una comprension mas compleja de su rela-
cion con las posiciones sociales. En particular,
las perspectivas interseccionales han ayudado
a reconceptualizar la posicién social no como
una suma de variables, sino abordando sus
interacciones en términos de significados,
identidad y poder. Bowleg (2008: 312) lo
expresa bien: “negra + lesbiana + mujer #
mujer lesbiana negra”. Desde esta perspectiva,
la salud mental no refleja solo la ventaja o la
privacion, sino también el paisaje de identida-
des en el que se sitdan los individuos. Se pone
de relieve asi un mundo de diferencias, toleran-
cia, competitividad y estereotipos que funcio-
nan de forma diferente para quienes se sitlan
en intersecciones de posiciones sociales (por
ejemplo, negro, mujer, con discapacidad). Esta
perspectiva se relaciona con el modo en que la
cultura proporciona marcos para dar sentido
a la posicion en el mundo social y para bus-
car el reconocimiento de la identidad asociada
a esta posicién. Los paises occidentales se ven
sacudidos por intensas luchas en torno al reco-
nocimiento cultural, al reconocimiento legal y
a las raices historicas de las identidades, como,
por ejemplo, el impacto de la ley sobre la autoi-
dentificacion de género en la politica espafiola.
Asi pues, se puede suponer que la “crisis de
salud mental” manifiesta un problema colec-
tivo con las diferentes identidades, en el que
algunas intersecciones acaban llevando a las
personas a verse mas afectadas por las dindmi-
cas de poder y opresion que tienen lugar en su
sociedad y, por extension, a ser vulnerables a la
enfermedad mental.

Otro enfoque alternativo de las desigual-
dades en salud mental se basa en la que deno-
minamos perspectiva configuracional. Se trata
de un enfoque metodolégico de la posicion
social que sitla a las personas en una red de
diversos grupos e individuos, de modo que las
desigualdades, diferencias y estereotipos en la



interaccion diaria podrian desencadenar expe-
riencias problematicas en la vida social. Por
ejemplo, el estudio de Brossard sobre autole-
siones (2018) identificd relaciones conflictivas
entre los miembros de la familia relacionadas
con diferentes ideales y expectativas con res-
pecto a la clase social y la identidad de género.
Por su parte, Lee y Kawachi (2017) descubrie-
ron una correlacién entre la manifestacién de
sintomas de depresién y la socializacién con
personas mas ricas que uno mismo. Los auto-
res propusieron como posible explicacién de
esta correlacién la exposicion a la injusticia o
la sensacién de una indebida desigualdad de
riqueza. Desde este punto de vista, la “crisis
de salud mental” podria responder a una mayor
frecuencia de configuraciones compuestas que
implican expectativas multiplicadoras (contra-
dictorias o abrumadoras) para los individuos.

Por ultimo, los enfoques definitorios
sugieren que la propia definicion y gestién de
los trastornos mentales en las sociedades refleja
y contribuye a la construccion de divisiones
sociales. De hecho, la mayoria de las catego-
rias diagnosticas tienen una trayectoria histé-
rica propia, dirigiéndose a ciertos grupos. Por
ejemplo, la depresion se concibié inicialmente,
en el siglo XIX, como un trastorno que afectaba
principalmente a las mujeres (Hirshbein, 2009).
La mayoria de las clasificaciones psiquiatricas
contienen criterios implicitos socialmente como
el “trastorno disférico premenstrual” y el “tras-
torno de interés/excitacion sexual femenina”
(Cohen, 2016). Desde esta perspectiva, la “crisis
de salud mental” expresa la creciente coinciden-
cia entre categorias psiquidtricas en aumento
y cambiantes, y sus equivalentes en posiciones
sociales.

Estas reflexiones convergen hacia un
mismo punto. Mas que entenderse como una
cuestiéon individual, la salud mental se relaciona
con la dindmica general de las desigualdades e
identidades sociales. Estd intimamente entrela-
zada con los modos de produccién econdémica,
las divisiones sociales y las desigualdades, pero
en formas que pueden ser mas complejas que
su mero reflejo. Asi pues, es probable que la
“crisis de salud mental” denote transformacio-
nes sustanciales en estas estructuras sociales y
culturales, tanto en cuanto a la inequidad como
a las intersecciones y configuraciones “patége-
nas” de la posicidon social, reflejadas en catego-
rias de salud mental.

3. TIEMPOS ESTRESANTES

Un segundo enfoque de la “crisis de salud
mental” se refiere a una tendencia importante
de la sociologia de la salud mental, el para-
digma del estrés. Este paradigma se incluye en
un amplio abanico de trabajos que estudian
como diversas dificultades, desde la discrimina-
cion hasta los accidentes de trafico, pasando por
los abusos sexuales y otros traumas, generan
estrés. A su vez, el estrés, cuando no se amor-
tigua con los recursos adecuados, materiales y
psicoldgicos, constituye un catalizador de los
trastornos mentales (Schieman, 2019; Thoits,
2017). Podriamos resumir su modelo central de
la siguiente manera: el desequilibrio persistente
entre la aparicion de situaciones dificiles y los
recursos de una persona para enfrentarlas es el
mecanismo principal en la etiologfa de los tras-
tornos mentales.

El historiador Jackson (2013) expuso
cdmo, desde finales del siglo XIX hasta el siglo
XX, el estrés se convirtié en un tema de estudio
cientifico, en gran medida, a partir del trabajo
del endocrinélogo Hans Selye. Jackson sugiere
que, mas tarde, el estrés devino en objeto de
explotacién por parte de los mercados: consi-
deremos la amplia gama de industrias que pro-
meten reducir el estrés de sus clientes hoy en
dia a través de terapias, medicamentos, retiros
0 programas de ejercicios, entre otros. Esta pre-
ocupacién por la estabilidad emocional tuvo
eco entre los cientificos sociales de principios
del siglo XX, como Georg Simmel (2010), que
se centraron en los supuestos retos del rapido
cambio social (Fitzgerald, Rose y Singh, 2016).
Sin embargo, en sociologia, uno de los prin-
cipales tedricos sobre el impacto del estrés en
las enfermedades mentales es Leonard Pearlin,
cuyos trabajos seminales convirtieron el estrés
en una metodologia sociolégica operativa, pro-
bada por primera vez a partir de una muestra
longitudinal de 1.106 personas residentes en el
area de Chicago (Pearlin et al, 1981). Basan-
dose en escalas estandarizadas, Pearlin demos-
tré correlaciones entre variables consideradas
indicativas de estrés y malestar psicolégico:
cuanto mas estresados estamos, mas malestar
experimentamos.

A partir de la década de 1980, el uso
del paradigma del estrés se extendié de forma
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espectacular. Cualquier emocién problematica
asociada a cuestiones de salud mental, en este
marco, puede ser reformulada como “estrés”.
Esto significa que el estrés puede ser visto como
una elaboraciéon conceptual compatible con la
mayoria de las perspectivas tedricas, pero tam-
bién como una herramienta metodolégicamente
operacionalizable. Es decir, puede ser medido y
analizado mediante herramientas tanto cuanti-
tativas como cualitativas (Aneshensel y Avison,
2015). Trabajos posteriores pusieron el énfa-
sis en el “efecto amortiguador” que suponen
el apoyo social y las habilidades para manejar el
estrés, o en cémo las trayectorias de los indivi-
duos antes del suceso estresante podian expli-
car su impacto en la salud mental (Wheaton,
1990). El éxito del paradigma del estrés condujo
a una multiplicacién de esquemas explicativos
(Ensel y Lin, 1991) en los que las fuentes de
estrés, denominadas “estresores”, los recursos
para afrontarlos y el malestar emocional —que
se considera una premisa de diversas enferme-
dades mentales— pueden ser causas, recursos,
amortiguadores o resultados.

A pesar de su éxito, el paradigma del
estrés adolece de muchas limitaciones. Se basa
en la suposicion infundada de que el estrés es
un término universal que representa el males-
tar; asume “que los elementos estandariza-
dos significan lo mismo para los miembros de
diferentes grupos” (MclLeod, 2012: 177); uti-
liza una comprensién superficial del contexto
social como “factor de estrés” o proveedor de
recursos para su alivio; es conservador en el
sentido de que apunta a la necesidad de pre-
servar el statu quo —menos estresante—; y, sobre
todo en relacion con la considerable cantidad
de trabajos y publicaciones que ha generado,
el paradigma del estrés ha sido bastante inefi-
ciente en la produccién de resultados novedo-
sos: no es de extranar que, cuando las personas
estan estresadas, sean mas propensas a sentirse
angustiadas.

De hecho, aunque las primeras ideas
eran novedosas e importantes, el uso del para-
digma del estrés ha tendido a generar conclu-
siones cada vez mas predecibles sobre la “crisis
de salud mental”. Por ejemplo, en repetidos
estudios se constata que una convergencia de
condiciones sociales adversas crea una presién
arrolladora sobre los individuos que no se equi-
libra con los recursos necesarios, lo que genera
un malestar colectivo de alcance desproporcio-
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nado. En el Reino Unido, casi el 75 por ciento de
las personas declaran haberse sentido abruma-
das por el estrés en algin momento del dltimo
ano'. En Espafa, antes de la pandemia, cuatro
de cada diez personas declararon haber sufrido
estrés en el Ultimo afo?.

Aungue no cabe duda del alcance del
problema del estrés entre la poblacién, lo que
importa es el porqué y el cdmo. Hay varios pro-
cesos que pueden asociarse al aumento de los
niveles de estrés en las sociedades, como la
"aceleracién del tiempo” (Rosa, 2015) que tra-
jeron consigo la gestion neoliberal en el lugar
de trabajo y muchas innovaciones tecnolégi-
cas; la “cultura de la evaluacién” que somete
a las personas a juicio constante; y las luchas
materiales propias, en particular, de la vida de
los mas desfavorecidos. Estos procesos no impli-
can necesariamente un “empeoramiento” de las
condiciones de vida; por ejemplo, en muchos
sectores el contexto laboral ha mejorado en tér-
minos de salarios, jornada laboral o seguridad.
Sin embargo, pueden haber surgido nuevos
tipos de presion y/o conceptos que favorecen el
estrés, especialmente con el auge del neolibe-
ralismo. Estos cambios conllevan la percepcién
de la necesidad de "arreglérselas”, o de “rela-
jarse”, para lo que es necesario mas tiempo,
mas dinero, tipos especificos de capital cultural
y redes sociales. Como efecto secundario tipico
de lo que a veces se denomina “modernidad”,
el estrés y sus efectos mas preocupantes quedan
a cargo del aparato de salud mental, el amorti-
guador de un estilo de vida capitalista.

Sin embargo, por nuestra parte creemos
gue un enfoque orientado a las emociones es
mas constructivo. El estrés puede relacionarse
con muchas emociones que incluyen el males-
tar, la ansiedad, el miedo, la incertidumbre,
la tristeza o el malestar psicolégico. Examinar la
produccion social de cada una de estas emo-
ciones podria ser un enfoque productivo en el
analisis de esta “crisis”. Por ejemplo, la ira, emo-
cion emblematica de la injusticia, es sefalada
por muchas personas que sufren diversos tras-
tornos mentales (Fernandez y Johnson, 2016),
pero también se expresa en movimientos socia-
les como #metoo, Black Lives Matter, el 15M
o Los Indignados. La ira surge ante situaciones
consideradas injustas o discriminatorias, y su

' Véase: https://www.mentalhealth.org.uk/statistics/

2 Véase: https://cinfasalud.cinfa.com/p/estudio-cinfasa-
lud-estres/



gestion social, a menudo proclive a las luchas
entre grupos o clases, se sitla en el centro de
los procesos de cambio y patologizacién social.
El psiquiatra estadounidense Jonathan Metzl
(2010), al estudiar cobmo la psiquiatria tratd a
la poblacién negra durante el movimiento por
los derechos civiles, demostré que a menudo
la ira fue interpretada en esa época como un
sintoma individual. Es probable que muchos
negros estuvieran enfadados debido a la discri-
minacién real que limitaba sus oportunidades
vitales, asi como que los activistas se sintieran
molestos por la reproduccién de las estructuras
discriminatorias y la criminalizacion de las acti-
vidades del movimiento por los derechos civiles
por parte de las autoridades publicas. Nuestro
enfoque subraya la variedad de posibles emo-
ciones subyacentes a los trastornos mentales y la
forma en que cada una de estas emociones se
genera socialmente como factores explicativos de
la “crisis de salud mental”, mas alld del estrecho
horizonte del estrés. Es decir, se trata de una crisis
de emociones, de cdmo se expresan y cémo se
tratan en las sociedades contemporaneas.

Otra alternativa al uso del estrés en el ana-
lisis de la “crisis de salud mental” se refiere a
la dominacién. El proceso social de produccién
de estrés debe entenderse como incrustado en
las desigualdades, que, como ha demostrado
la sociologia durante décadas, giran en torno
a los conceptos de clase, género y raza. El con-
cepto de "estrés de las minorias” (Meyer, 2003)
puede proporcionar algunas claves en este sen-
tido porque sitla el estrés en el espacio social:
resalta cdmo las discriminaciones “cotidianas”
a las que se enfrentan las minorias raciales, de
género o sexuales, asi como la experiencia del
desprecio de clase, pueden generar estrés. Esto
desplaza la atencién desde los factores estre-
santes “importantes” (como el divorcio o las
lesiones fisicas) hacia el estrés cotidiano y acu-
mulativo que experimentan quienes ocupan
posiciones sociales marginadas o estigmatiza-
das. Nuestra perspectiva supone que el estrés
de las minorias se vuelve especialmente preva-
lente en sociedades en las que la combinacién
de la desigualdad y la conciencia de su carac-
ter injusto anuncia una transicién en la formay
la intensidad de las relaciones de dominacién.
Pero, de forma menos especulativa, la principal
contribucién del “estrés de las minorias” es la
consideracién de la diversidad de emociones
que implican las relaciones desiguales en la vida
cotidiana. Por ejemplo, el cambio de las relacio-

nes de género puede influir en cémo se expresa
y experimenta el estrés.

Por lo tanto, una segunda forma de anali-
zar sociolégicamente la “crisis de salud mental”
es asumir que esta es el resultado de una trans-
formacién tanto cuantitativa como cualitativa
en la produccién social del estrés: qué hace que
la gente se estrese (por ejemplo, las condiciones
laborales, el coste de la vida, las aspiracio-
nes sociales, etc.), como la dominacién social
genera emociones (por ejemplo, cuestiones de
justicia social, desigualdades, jerarquias cotidia-
nas, etc.) y cdmo se enmarcan culturalmente
estas emociones (por ejemplo, cémo los movi-
mientos sociales “canalizan” la ira colectiva, o
cdmo las terapias y los farmacos “atendan” los
sentimientos de ansiedad).

4. (CRISIS DE ETIQUETAS?

Otra forma de entender la “crisis de salud
mental”, ademas de como una crisis de expan-
sién y aumento del malestar psicolégico, con-
siste en identificarla con una proliferacion de
etiquetas que se utilizan para dar nombre al
sufrimiento en el mundo. Esto implica que la
“crisis” no indica necesariamente un aumento
del malestar en si, sino de la gama de experien-
cias emocionales que se etiquetan como tales.

Desde algunos puntos de vista, esta pro-
liferacion es intrinsecamente cuestionable.
Sociélogos como Horwitz (2002) y, mas recien-
temente, Harbusch (2022) han afirmado que
asistimos a una creciente medicalizacion de las
emociones humanas, de forma que experien-
cias antes “normales”, desde el dolor hasta la
inquietud, reciben ahora etiquetas psiquiatri-
cas. Estas etiquetas se formalizan principal-
mente en el Manual Diagnéstico y Estadistico
(DSM) de la Asociacién Americana de Psiquia-
tria, y se someten a una serie de tratamientos,
a menudo farmacéuticos. En este contexto, y
aunque las “teorias del etiquetado” de las enfer-
medades mentales han cafido en desuso dentro
de la sociologia de la salud y las enfermedades
mentales, creemos que estos enfoques pueden
aportar ideas criticas de interés.

En su formulacién original, las teorias del
etiquetado eran —y siguen siendo— algo contro-

SOCIAL

15



16

vertidas. Siguiendo la estrategia socioldgica de
invertir las perspectivas, las teorfas del etique-
tado sostenian que, en lugar de nombrar una
“condicion” preexistente, las etiquetas desem-
penan un papel crucial en la “creacién” de la
propia condicion. Esta idea puede resultar dificil
de entender, pero resulta mas clara si conside-
ramos como las formas de nombrar las cosas
enmarcan su realidad en nuestras vidas. Por
ejemplo, la etiqueta “depresion” no solo califica
una forma de tristeza o anhedonia, sino que
también determina como se manifiestan estos
sentimientos en las personas “deprimidas”.
Esta etiqueta, con la que a menudo se socia-
liza a los que viven en contextos occidentales,
configura una determinada experiencia (por
ejemplo, incluyendo ciertas emociones y descar-
tando otras), desencadena ciertos tipos de aten-
cion, incluida la medicacién (nada menos que
la modificacién de los procesos neuroquimi-
cos que implica tomar antidepresivos) y puede
generar estigmas y reflexiones sobre uno mismo
que, de otro modo, no habrian tenido lugar.

Algunos acusan a los tedricos del etique-
tado de sugerir que la enfermedad mental no
existe, es inventada o es un “mito” (utilizando
la denominacion del famoso antipsiquiatra
Thomas Szsaz). Sin embargo, esta es una ter-
giversacion tanto de la teoria del etiquetado
como de la sociologia. De hecho, algo “social-
mente construido” no es menos “real” que una
“realidad bioldgica”. Las personas etiquetadas
siguen experimentando aquello por lo que han
sido etiquetadas, es decir, viven “a través” de
cdmo se etiqueta su vida. Algunas teorias socia-
les recientes subrayan la “realidad” del malestar
psicologico y de sus efectos, pero también hacen
hincapié en que su forma, nombre y trayectoria
son sociales, culturales y politicos, como, por
ejemplo, el “realismo critico” de Pilgrim (2007)
y el “nominalismo dindmico” de Hacking (1995).
En otras palabras, esta critica de las teorfas del
etiquetado no considera los argumentos y el
potencial del analisis sociolégico, que destaca
cdmo las organizaciones sociales y las relaciones
de poder tienen efectos importantes y “reales”
sobre las tasas de estrés, malestar y trastornos
mentales diagnosticados. Las teorfas del etique-
tado proporcionan una capa adicional de ana-
lisis, profundizando en nuestra apreciacion de
la forma en que se relacionan la sociedad vy la
salud mental.

El legado intelectual de las teorias del eti-
quetado ha dado lugar a un rico corpus de estu-
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dios sobre las multiples formas en que surgen las
etiquetas o categorias de “enfermedad mental”,
su relacion con la vida social y sus consecuen-
cias en los individuos y las comunidades. Esto
incluye la nocién de “autoetiquetado” (Thoits,
1985), que es especialmente relevante en con-
textos contemporaneos occidentales en los que
la informacién sobre enfermedades mentales
estd tan disponible que la gente se etiqueta a si
misma antes de consultar a un profesional. Del
mismo modo, la obra de Foucault ha influido
en las reflexiones criticas sobre la expansién de
las redes de conocimientos especializados que
rigen, definen y producen la “locura” y la “nor-
malidad”. Esto se evidencia en el auge de la “medi-
cina de vigilancia” (Armstrong, 1995), que se
centra en la supervisién de los riesgos poblacio-
nales. Se trata de una lente Util para abordar
la proliferacion de estadisticas que se relacio-
nan con (y en parte conforman) una “crisis” de
enfermedad mental. Otra extensiéon clave del
trabajo de Foucault se materializa aquf a través
de las contribuciones de Nikolas Rose (1996),
segun el cual la difusién de conocimientos psi-
quidtricos y psicolégicos produce un cierto tipo
de identidad. Esta seria compatible con las
corrientes neoliberales mas amplias que hacen
hincapié en la autogestion, la autorreflexién y lo
que Giddens (1992) podria denominar el “pro-
yecto del yo”.

En resumen, la investigacidon sociolo-
gica considera que el conjunto de categorias
de salud mental disponibles en una sociedad
determinada —"depresién”, “ansiedad”, “ecoan-
siedad”, “trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH)"”, etc.— no es Unicamente
el resultado de los avances de la ciencia. Tales
categorias constituyen también una forma
de enmarcar la existencia de los individuos, de
manera que resulten mas o menos compatibles
con las estructuras de poder imperantes. Pero
{coémo pueden ayudarnos estas ideas a enten-
der el creciente nUmero de personas categori-
zadas 0 que se categorizan a si mismas como
individuos con un problema de salud mental?

Los procesos a través de los que se deno-
mina al malestar psicolégico y a las diferencias,
que acaban legitimandose, asi como el poder
de esas etiquetas, cambian en relacion con las
dindmicas politicas, econémicas y culturales.
Por ejemplo, la “ecoansiedad” denota un sen-
timiento real que es el resultado de procesos
politicos reales (la destruccion sistematica de




ecosistemas). Otro ejemplo es el aumento de los
estudios, el activismo y las campafias en torno al
concepto de neurodiversidad, que, en realidad,
pretende reetiquetar categorias preexistentes
(en pocas palabras, neurodiverso frente a neu-
rotipico en lugar de autista frente a normal).

Ademas, mientras que las primeras teorias
de etiquetado operaban en contextos histori-
cos y sociales en los que el trastorno psiquia-
trico estaba fuertemente estigmatizado, en la
actualidad las etiquetas de salud mental fre-
cuentemente se debaten, impugnan e, incluso,
reivindican por parte de algunos individuos y
grupos (Brinkmann, 2016; Lieu et al, 2010;
Nadesan, 2005). Las categorias diagndsticas
pueden ser formas increiblemente poderosas y
Utiles para identificarse, buscar apoyo, recono-
cimiento y validacién de la diferencia. En defini-
tiva, las etiquetas no solo se han multiplicado y
popularizado, sino que también han cambiado
de significado.

Desde este punto de vista, la “crisis” de las
enfermedades mentales puede reinterpretarse
como un movimiento transformador, en el que
cada vez mas personas reivindican y reconocen
sus diferencias emocionales y de comporta-
miento o su pertenencia a grupos mas amplios,
a menudo fuera del estricto control de los pro-
fesionales especializados. Tales personas con-
sideran que deben hacerse algunas cosas para
“compensar” sus dificultades. Estos grupos sue-
len entenderse como biosociales (Bradley, 2021)
en el sentido de que, ademas de reivindicar una
“diferencia cerebral”, proporcionan la pertenen-
cia a un grupo social.

Es fundamental reconocer que la mayo-
rla de los diagndsticos que conforman el
"aumento” de las enfermedades mentales,
como la depresién y la ansiedad, pueden uti-
lizarse de muchas maneras. En las burocracias
contempordneas, y de hecho en los sistemas
sanitarios, las etiquetas de una “enfermedad
mental diagnosticable” son necesarias para
acceder a ayuda y apoyo, a ajustes razonables
o —cuando el contexto nacional lo permite- a
prestaciones sociales, mientras los sintomas
impidan participar en la “actividad econémica”
(Dowbiggin, 2011). Por lo tanto, hay razones
importantes —incluso vitales— por las que tan-
tas personas pueden buscar activamente un
diagndstico. Estos diagndsticos institucionali-
zan los “problemas” reales a los que se enfren-

tan muchas personas y proporcionan ajustes
y respuestas importantes y necesarios. Es esta
una teorfa sociolégica médica bastante tradi-
cional en accién, la del “rol de enfermo”, en la
que el papel de la medicina en la sociedad es
nombrar, tratar y devolver a la “vida normal”.

En resumen, la teoria del etiquetado de
las enfermedades mentales conduce a cuatro
interpretaciones complementarias de la “cri-
sis de salud mental”: a) una ampliacién de las
condiciones que se reconocen como problemas
de salud mental, debido al aumento de las eti-
guetas disponibles en el mundo social; b) un
mayor reconocimiento de la diversidad cog-
nitiva, emocional y conductual bajo la forma
de identidades emergentes; c) unas practicas de
categorizacion mas intensas y conservadoras
de los estados de animo atipicos, improductivos
o tristes, y d) una mayor necesidad de formalizar
las propias circunstancias —de buscar diagndsti-
cos— para obtener ayuda institucional, compen-
saciones y ajustes.

5. PERSPECTIVAS CULTURALES SOBRE
LA “CRISIS” DE LAS ENFERMEDADES
MENTALES

Desde los inicios de la antropologia, se
han registrado en todo el mundo multiples
combinaciones de emociones, comportamien-
tos y etiquetas. Estas observaciones han suge-
rido que lo que se denomina “enfermedad
mental” varia en funcién del contexto cultural.
La inclusion de “sindromes ligados a la cultura”
en el DSM-IV (1994) legitim¢é, aunque de forma
incompleta, estas observaciones, si bien per-
sisten los debates sobre la universalidad de los
trastornos mentales. En todo caso, la nocion de
cultura abre otra via para interpretar la “crisis
de salud mental”: en distintas culturas, la forma
en que los trastornos mentales se experimentan
e identifican como tales se halla estructurada
por recursos, categorfas, instituciones y dindmi-
cas de poder especificas. Por ejemplo, es nota-
ble que la sintomatologia de algunos trastornos
mentales parezca reflejar las expectativas valora-
das en una cultura, pero llevadas a su extremo
(anorexia, con delgadez; estados maniacos, con
productividad) o al revés (TDAH, con concentra-
cién; depresion, con autogestion y autonomia).
La salud mental se inserta en las culturas, en el
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sentido de que los trastornos mentales suelen
consistir en la expresion extrema de formas de
ser valoradas culturalmente.

Sin embargo, serfa un error pensar que
las culturas son la emanacién “natural” de la
vida social en un territorio determinado. Mas
bien, lo que llamamos “cultura” es el resultado
de condiciones geopoliticas, que en el estado
actual del mundo a menudo incluyen procesos
poscoloniales y que, en el &mbito de la salud
mental, atienden a politicas de Salud Mental
Global (WHO, 2022). En pocas palabras, la
Salud Mental Global designa una serie de inicia-
tivas, a menudo lideradas por la OMS, destinadas
a implementar programas psicolégicos en todo
el mundo tomando como modelo la infraes-
tructura occidental, considerada mas “renta-
ble” (Mills, 2014). Estas politicas se basan en
la idea de que, en todas partes del mundo, los
trastornos mentales son lo mismo (con algunos
arreglos “culturales” marginales) y que los enfo-
ques terapéuticos cuya eficacia se ha medido
en Occidente deben privilegiarse por encima de
las técnicas curativas locales de cualquier otro
lugar. Algunos estudios criticos sobre la Salud
Mental Global plantean preocupaciones sobre
la medida en que se exportan —de hecho, se
imponen— modelos ostensiblemente “occiden-
tales” de enfermedad mental (Kleinman, 1997).
En este sentido, la Salud Mental Global apro-
vecha el legado colonial de la psiquiatria, parte
de la cual contribuyd activamente a las iniciati-
vas imperialistas a lo largo del siglo XX, partici-
pando en el mantenimiento del orden colonial,
estigmatizando a las culturas indigenas como
"bérbaras” y patologizando a los sujetos mas
reacios y rebeldes (McCulloch, 1995; Mahone y
Vaughan, 2007). Estos procesos dejan su huella
en la actualidad, cuando la mayoria de las poli-
ticas de salud mental de todo el mundo siguen
dando prioridad a las categorias occidentales
de comprensién y desestimando las definicio-
nes indigenas del malestar psicolégico y sus
practicas curativas. Este legado colonial queda
claramente patente en algunas instalaciones
sanitarias, tal y como muestra Bonnin (2018)
sobre el lenguaje en un hospital psiquiatrico
argentino. El autor expone como el espafol se
utiliza para las interacciones y los documen-
tos oficiales; las lenguas indigenas, a menudo
en zonas liminares como las salas de espera y
las calles, y el portugués, en algunas sefiales de
direccién para orientar a los turistas brasilefios
adinerados.
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En resumen, si los trastornos mentales se
configuran en funcién de las culturas, y si, a su
vez, las culturas estdn conformadas por dinami-
cas geopoliticas y coloniales, entonces la “crisis
de enfermedad mental” bien podria verse como
una crisis neocolonial del imperialismo occiden-
tal. Esto serfa asf tanto porque la categorizacién
de ciertas emociones, pensamientos y compor-
tamientos como “trastorno mental” se corres-
ponde con las practicas occidentales de salud
publica, como porque la psiquiatria occidental
estructura los significados y experiencias del
malestar psicolégico (Watters, 2010; Katzman
et al., 2004). De ahi se derivaria la “crisis” mun-
dial de la salud mental.

Los enfoques culturales de la enfermedad
mental pueden incluir modelos mas complejos
e integradores para explicar el malestar mental
a través de varias dimensiones. Estos modelos
intentan dar cuenta de la interaccion entre los
procesos bioldgicos y sociales, aunque por el
momento sigan siendo muy tedricos (Roberts y
McWade, 2021; Rose, Birk y Manning, 2022).
Por su parte, otros modelos intentan combinar
varios aspectos de la realidad social que suelen
considerarse por separado. Es el caso de la teo-
ria de los nichos ecoldgicos de Hacking (1998),
que utiliza la metafora del nicho ecolégico para
designar una configuracién social compuesta
por cuatro “vectores” convergentes que esta-
blecen la posibilidad de que las enfermedades
mentales surjan y florezcan en épocas y lugares
concretos:

1. Taxonomia médica: el conjunto de
conductas y emociones atribuidas a la
enfermedad debe integrarse en las con-
cepciones médicas de la época, como
las clasificaciones psiquiatricas.

2. Observabilidad: el trastorno debe ser
visible e interpretado como un pro-
blema. Légicamente, ninguna enferme-
dad mental podria existir socialmente
sin ser observable por al menos una
parte de la sociedad.

3. Polaridad cultural: “la enfermedad debe
situarse entre dos elementos de la cul-
tura contemporanea, uno romantico y
virtuoso, el otro vicioso y tendente al
crimen” (Hacking, 1998: 2).



4. Liberacion: “la enfermedad, a pesar del
dolor que produce, también debe pro-
porcionar cierta liberacién que no esta
disponible en ningldn otro lugar de la
cultura en la que prospera” (Hacking,
1998: 2).

El andlisis de Moreno Pestana (2006),
basado en un trabajo de campo en Andalucia,
muestra que cada uno de estos vectores puede
utilizarse como umbral individual en los trastor-
nos alimentarios: es cuando un individuo cruza
cada uno de estos umbrales socialmente varia-
bles —y es etiquetado, observado, posicionado
en un espacio marcado por estereotipos y por la
desviacion respecto a las expectativas— cuando
“enferma”.

Segun la teorfa de Hacking, que en
muchos aspectos propone una sintesis de las
explicaciones sociolégicas planteadas hasta
ahora, la “crisis de salud mental” es el resul-
tado de una multiplicacién y una extension de
los nichos, como si fuera “mas facil” que antes,
en nuestro mundo social, “abrir” estos nichos.
En consonancia con la teoria del etiquetado, los
vectores 1y 2 apuntan a la creciente capacidad
de etiquetado de la mayoria de las sociedades
actuales: mas profesionales, mas categorias,
mas informacién disponible en linea y mas for-
mas de ser “observado” como enfermo mental.
Los vectores 3 y 4 sugieren una imbricacién mas
profunda del malestar psicolégico en la cultura,
en la que el primero “se nutre” de los problemas
del segundo. Moreno Pestafia (2006) muestra,
con el caso de la anorexia, que estos vectores
adoptan formas diferentes en funcién de varia-
bles sociales, como la clase, el género y el estado
civil. Por ejemplo, mientras que la anorexia evoca
el significado cultural de la delgadez y la comida
en las culturas occidentales, este “rasgo cultu-
ral” no se distribuye de manera uniforme en el
mundo social, de modo que las mujeres jove-
nes que comienzan a seguir una dieta estricta
(el primer paso hacia la anorexia) experimentan
diferentes reacciones familiares dependiendo de
la clase social: en la clase trabajadora, esta ini-
ciativa es desestimada como un capricho y estas
jovenes a menudo se ven obligadas a comer;
mientras que en la clase media-alta, esta inicia-
tiva es bienvenida como un signo de cuidado de
las apariencias y de fortaleza de caracter. Ade-
maés, segun el mismo autor, las expectativas en
torno a la delgadez tienden a disminuir cuando
las personas se casan. Los nichos ecolégicos

impulsan de forma desigual algunos aspec-
tos de la cultura al &mbito de la “enfermedad
mental”.

Asi pues, sugerimos que la “crisis de salud
mental” emana de cambios estructurales en las
sociedades globales, incluyendo la expresién de
valores culturales, las dindmicas (post)coloniales
y la multiplicacién de factores que contribuyen
a la creacion de nichos ecoldgicos.

6. CONCLUSIONES

El uso de los conocimientos socioldgicos
para comprender la “crisis de salud mental” nos
ha llevado a generar varias interpretaciones;
interpretaciones basadas en las desigualdades, la
produccion social del estrés, las etiquetas y los
aspectos culturales. Esta reorganizacién de la
sociologia de la salud mental en cuatro areas de
razonamiento pretende no solo mostrar que las
ciencias sociales pueden desarrollar sélidos pro-
gramas de investigacion que exploren las causas
de los trastornos mentales, sino también formu-
lar mejor las implicaciones politicas de dichos
programas.

Creemos que esto adquiere especial
importancia en un momento en que las res-
puestas de salud mental a la “crisis” siguen
siendo muy reducidas. La mayoria de las ini-
ciativas desarrolladas en todo el mundo para
hacer frente a esta “crisis” son poco imagina-
tivas y bastante parecidas entre si. Consisten en
implantar estructuras asistenciales similares
en todo el mundo, como précticas terapéuticas
y lineas telefénicas de ayuda. A menudo carecen
de la necesaria reflexion y evidencia empirica
sobre su eficacia real, al tiempo que estable-
cen programas educativos para familiarizar a
la poblacién con las categorias occidentales de
salud mental y, en ocasiones, también soslayan
la escasez de medios para cometer suicidios. El
informe sobre salud mental de la OMS (2022),
comentado en la introduccién, es tipico en este
sentido: aunque reconoce el peso de los facto-
res socioculturales en la salud mental, sefala
que deben adoptarse intervenciones y servicios
psicoldgicos occidentales “rentables” en todos
los paises del mundo. Estas intervenciones
pretenden aliviar el malestar psicolégico, pero
manteniendo los érdenes sociales en su estado
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actual. En consecuencia, funcionan como dis-
positivos conservadores de gobernanza tanto
global como local.

En este contexto, nuestro anélisis se basa
en otros muchos trabajos de las ciencias sociales
gue han examinado las raices y los significados
de los trastornos mentales en diversas comuni-
dades, grupos y paises. En conjunto, estos tra-
bajos ofrecen la demostracién exhaustiva de
que no puede haber una respuesta adecuada a
la “crisis de salud mental” sin plantear los fun-
damentos sociales, econdmicos y politicos del
malestar psicoldgico en cada contexto particu-
lar, lo que exige acciones que van mucho mas
alld de la prestacién de servicios de salud men-
tal; exige, en concreto, tomar en consideracién
(a) las desigualdades, las posiciones sociales y
las identidades; (b) el encuadre social y la pro-
duccién del estrés, asi como las emociones rela-
cionadas; (c) las politicas de categorizacién de
las emociones y los comportamientos proble-
maticos; y (d) las dindmicas culturales, como los
procesos coloniales y los “nichos ecolégicos”.
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Dinamicas sociales en la explosion
diagnostica de la depresion

VicTor FERNANDEZ CASTRO* Y MIGUEL NUREZ DE PRADO GORDILLO**

RESUMEN*

El aumento de la depresién en el mundo plan-
tea una paradoja: {como es posible que la incidencia
no pare de crecer a pesar del aumento de la inversion
en salud mental e investigacion? Apoyandonos en
varias herramientas de la filosofia de la mente con-
temporanea, argumentaremos que el efecto bucle
(producido por el aumento de informacion relativa a
un fendémeno que modifica el propio fendmeno), la
naturaleza social de nuestras capacidades metacog-
nitivas y la aparicion de ciertas narrativas que colocan
al individuo como fuente principal de sus malestares,
contribuyen a explicar esa explosion diagnostica.

1. INTRODUCCION: LA PARADOJA
DE LA DEPRESION

Los trastornos depresivos, incluyendo la
depresiéon mayor y la distimia o trastorno depre-
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sivo persistente, suponen uno de los mayores
riesgos para la salud en el mundo (American
Psychological Association, 2022). Su enorme
coste humano y social se refleja en el elevado
numero de Afos de Vida Ajustados por Disca-
pacidad (DALY, por sus siglas en inglés) relacio-
nados con la depresién; es decir, el nUmero de
afnos de vida sin discapacidad perdidos a causa
de algun trastorno depresivo. En Espafa, el
numero de DALY alcanz6 los 470.000 en 2019,
lo que supone el 3,7 por ciento del total de afos
de vida saludable perdidos debidos a cualquier
causa. Con un incremento del 11 por ciento en
la Ultima década, los trastornos depresivos cons-
tituyen la sexta causa de discapacidad o muerte
(combinadas) en Espafia; su tasa estandarizada
por edad (854,2 DALY/100.000 habitantes),
de hecho, sitla a nuestro pais a la cabeza de
Europa, solo por detrds de Grecia (Dattani, Ritchie
y Roser, 2021; Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2020). El grafico 1 representa la
evolucién en Espafna del nimero de DALY debi-
dos a la depresion desde 1990.

Una de las consecuencias mas alarmantes
del aumento de la depresion es el incremento
de los indices de suicidio. En Espafa, segln
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
en 2021 el suicidio era la primera causa externa
de mortalidad (con una tasa de 8,46 suicidios
por 100.000 habitantes), por delante de las cai-
das y los accidentes de trafico. Segin un estu-
dio publicado en Archives of Suicide Research,
la tasa de suicidio ha seguido una tendencia
creciente desde los afios ochenta (Alfonso-
Sanchez et al, 2020). Esta pauta también se
refleja en los datos més actualizados proce-
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GRAFICO 1

EVOLUCION DE ANOS DE VIDA AJUSTADOS POR DISCAPACIDAD (DALY) DEBIDOS
A TRASTORNOS DEPRESIVOS EN ESPARA (1990 - 2019)
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Fuente: Base de datos Global Burden of Disease 2019.

dentes de Eurostat, que indican un incremento
de més de un punto en la tasa de suicidios por
100.000 habitantes en Espafa, de 6,7 en 2011
a7,9en 2020.

El acusado aumento del riesgo de dis-
capacidad o muerte asociado a la depresion
se debe, entre otras razones, al crecimiento
de sus indices de prevalencia (casos existen-
tes) e incidencia (tasa de casos nuevos). Segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
alrededor de 280 millones de personas en el
mundo padecen algun tipo de trastorno depre-
sivo. En Espafa, esta cifra se sitda en torno a
los 2,63 millones de personas, con el doble de
mujeres (1,75 millones) que de hombres. La
Encuesta Europea de Salud de 2020, realizada
en Espafa por el INE como parte del European
Health Interview Survey, situaba la prevalen-
cia de la depresion en el 5,3 por ciento de la
poblacién mayor de 15 afos (3,2 por ciento
en hombres y 7,2 por ciento en mujeres; INE,
2020).

Aunque la encuesta muestra resulta-
dos mas positivos en 2020 que en su edicion
de 2014, cuando la prevalencia era del 7,4
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por ciento, otros estudios revelan una tenden-
cia menos alentadora. Segun el estudio Global
Burden of Disease 2019, la prevalencia de la
depresion en Espafa ha aumentado de forma
constante desde 1990, pasando de un 4,6 por
ciento a un 5,7 por ciento en 2019. Asimismo,
la incidencia también ha subido, de un 5,1 por
ciento en 1990 a un 6,7 por ciento en 2019. A
lo largo de todo el periodo, tanto la prevalen-
cia como la incidencia se han mantenido nota-
blemente superiores entre las mujeres que entre
los hombres (Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2020)". Los gréaficos 2 y 3 presentan
estas evoluciones.

Al enorme coste humano y social que
implica esta tendencia se suma su impacto eco-
némico. De acuerdo con el Mental Health Atlas
de la OMS (2020), los paises europeos dedican
en torno al 3,6 por ciento de sus presupues-
tos gubernamentales destinados a sanidad a la
prevencién e intervencién en salud mental. En
el caso de Espafa, un estudio aparecido en la

! Véanse también GBD 2019 Diseases and Injuries
Collaborators (2020) y GBD 2019 Mental Disorders Collaborators
(2022).



GRAFICO 2

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DE TRASTORNOS DEPRESIVOS EN ESPANA (1990-2019)
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GRAFICO 4

EVOLUCION DEL CONSUMO DE ANTIDEPRESIVOS EN ESPANA (2010 - 2021)
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Fuente: OECD Statistics.

revista European Neuropsychopharmacology en
2021 estimaba el coste de los trastornos depre-
sivos en torno a los 6.145 millones de euros en
2017 (Vieta et al., 2021). Del total, un 18 por
ciento (1.100 millones de euros) corresponderia
a costes de salud directos (por ejemplo, inter-
venciones farmacoldgicas o tiempo de hospitali-
zacion). El porcentaje restante recoge los gastos
derivados del elevado impacto incapacitante de
la depresion. En Espafia, los recursos sanitarios
dedicados a intentar frenar esta “pandemia invi-
sible” han experimentado un incremento con-
tinuado en la Ultima década. De acuerdo con la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE, 2021), el nUmero de psiquia-
tras por 1.000 habitantes se ha incrementado
en Espana el 20 por ciento entre 2010 y 2020.
Mas llamativo todavia resulta el incremento en
el consumo de psicofarmacos destinados a tra-
tar la depresion; segun la misma fuente, el con-
sumo de antidepresivos ha aumentado mas de
un 50 por ciento en la Ultima década, pasando
de 60 antidepresivos diarios por 100.000 habi-
tantes en 2010 a 92 en 2021 (grafico 4).
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Dado este incremento en los recursos des-
tinados a frenar la depresion y las mejoras en
el acceso a esos recursos, resulta sorprendente el
aumento continuado de su prevalencia e inci-
dencia?. {Coémo es posible que una mayor dis-
ponibilidad de servicios de salud mental y de
accesibilidad a ellos no solo no se refleje en
mejoras perceptibles, sino que coincida con el
empeoramiento sostenido de los indicadores de
depresiéon? Por lo demas, estos datos negati-
vos también contrastan con el supuesto avance
en las técnicas de diagndstico y tratamiento,
incluyendo la introduccién de psicofdrmacos de
nueva generacién y el refinamiento de é&reas
de estudio, como la neurociencia y la neurop-

2 Por el contrario, los datos del INE apuntan de nuevo
a una tendencia descendente: si bien en 2014 el 5,6 por
ciento de la poblacién consumioé antidepresivos o estimulan-
tes en las dos semanas previas a la encuesta, en 2020 este
porcentaje se situ6 en el 4,52 por ciento. Sin embargo, si
tenemos en cuenta la relacién con los indices de prevalencia
obtenidos en la misma encuesta, estos datos apuntan a la
misma paradoja: un menor acceso a medicacién antidepre-
siva deberfa ir seguido de un aumento en la prevalencia de
la depresion, no de un descenso como el observado en el
mismo estudio.



siquiatria. Voces criticas con la psiquiatria han
partido de observaciones similares para argu-
mentar que el modelo biomédico subyacente a
gran parte de esta investigacion, que identifica
los problemas de salud mental con problemas
del sistema nervioso, es fallido (por ejemplo,
Moncrieff et al., 2022). De acuerdo con esta
narrativa, los nuevos métodos psiquiatricos y las
intervenciones psicofarmacolégicas son poco
mas que quimeras sin capacidad terapéutica
real. Frente al relato convencional, la psiquiatria
y psicofarmacologia contemporaneas serian, en
el mejor de los casos, herramientas indtiles cuyo
uso continuado responde a los intereses de la
big pharma y no de los usuarios de servicios de
salud mental; en el peor, instrumentos de con-
trol social con un elevado riesgo de producir
dano iatrogénico (Whitaker, 2002)3.

Si bien es indudable que los intereses de
la industria farmacéutica y las instituciones psi-
quidtricas desempefnan un papel importante en
la concepcion de la salud mental y las formas
de abordar sus retos, un relato unicausal como
el trazado simplifica el problema en exceso. Sin
perder de vista las limitaciones del modelo bio-
médico, es necesario atender a otras posibles
explicaciones de la explosién diagnéstica de la
depresidon y la paradoja que supone su coinci-
dencia en el tiempo con el incremento de los
recursos dedicados a la salud mental en Espafa
y otros paises de su entorno.

En lo que resta del articulo exploramos
un marco interpretativo complementario a las
explicaciones existentes sobre la explosion diag-
nostica. Esta alternativa, elaborada a través
de herramientas conceptuales que podemos
encontrar en la filosofia de la mente contem-
poranea, se basa en dos ideas fundamentales.
La primera idea sefala que la explosion diag-
néstica se debe, en parte, a dindmicas sociales
que producen un efecto bucle (Hacking, 1995
y 1999), fruto de la interaccién entre las clasi-
ficaciones diagnosticas y la informacion clinica
sobre la depresién y las propias personas con
rasgos depresivos. La segunda de estas ideas
sostiene que dicho efecto bucle solo puede pro-
ducirse si asumimos que nuestras capacidades
metacognitivas —capacidades para conocer, eva-
luar y regular nuestra cognicién y conducta- tie-
nen un componente interpretativo que depende

3 Argumento que no es nuevo: véase también Szasz
(1961).

de nuestro nicho social y normativo (McGeer,
2015; Zawidzki, 2013). Esto, ademas, permite
explicar por qué una persona puede experi-
mentar cierto grado de incertidumbre sobre si
la fuente de sus propias acciones o experiencias
es ella misma o algun factor cuasiexterno —una
enfermedad, falta de suefo, una adiccidén o un
automatismo (Sadler, 2007; Dings y Glas, 2020;
Dings y de Bruin, 2022). Este marco interpre-
tativo, argumentaremos, no solo nos permite
complementar las teorias existentes, sino tam-
bién dar cuenta de algunas intuiciones sobre el
rol que el sistema sociopolitico y ciertas narrati-
vas sobre la depresién pueden jugar en su emer-
gencia o evolucién.

El articulo esta estructurado como sigue.
En la segunda seccién trazamos las explicacio-
nes evolutivas mas relevantes en la literatura
reciente sobre la explosion diagndéstica de la
depresion. En la tercera, presentamos nuestra
posicion, que se apoya en una interpretaciéon de
la teoria del efecto bucle desde el postulado
de ciertos mecanismos psicoldgicos que sirven
para modelar nuestra cognicién. Por Ultimo,
en la cuarta seccidon apuntamos a la capacidad
de nuestro marco interpretativo para dar cuenta de
ciertos aspectos importantes relacionados con
la explosion diagnostica de la depresién y con el
rol que determinadas narrativas, asi como la
informacién clinica y cientifica disponibles, jue-
gan en nuestras capacidades metacognitivas.

2. EvoLuciON, NEOLIBERALISMO
Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS
EN EL AUMENTO DE LA DEPRESION

Existen diversas formas de abordar la
paradoja del aumento de la depresion, que se
corresponden con diferentes marcos teoricos.
Uno de estos marcos es el que podria denomi-
narse “marco evolutivo”, que parte de la idea de
que la depresién, en particular, y los trastornos
mentales, en general, se pueden explicar desde
la teoria evolutiva. Uno de los mayores defenso-
res de este tipo de propuesta ha sido el filésofo
americano Jerome Wakefield (1992 y 2007)
gue desde hace décadas defiende la idea de que
los trastornos mentales son disfunciones biolo-
gicas dafiinas o perjudiciales. Desde su punto
de vista, las facultades o rasgos mentales son
mecanismos biolégicos que existen porque han
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contribuido al incremento de la aptitud biolé-
gica de los organismos, entendida en términos
de aumento del éxito reproductivo o supervi-
vencia. Por lo tanto, sistemas cognitivos como
las disposiciones y las estructuras mentales de
tipo afectivo, motivacional, cognitivo o percep-
tivo habrian contribuido al éxito evolutivo de los
organismos que las posefan.

Ahora bien, para Wakefield, estas funcio-
nes pueden sufrir alteraciones o dafos, impi-
diendo que cumplan con las funciones para las
que evolucionaron por la seleccion natural. Si
tal disfuncion genera dafo o sufrimiento en una
persona, nos encontramos ante un caso de tras-
torno mental. Segun Wakefield, existen estruc-
turas de tipo afectivo y emocional que tienen
la funcidon adaptativa de manejar situaciones
especificas de pérdida, y que pueden ir desde la
pérdida de un ser querido o una relacion afec-
tiva hasta la pérdida de recursos. De acuerdo
con la posicion de Wakefield y su compafero
Allan Horwitz, esas situaciones disparan meca-
nismos afectivos o motivacionales de tristeza o
pena extrema. En todo caso, implican una reac-
cion proporcional en intensidad y tiempo, y solo
emergen en esos contextos especificos (Horwitz
y Wakefield, 2007: 27-29). Aunque Horwitz y
Wakefield no se comprometen con ninguna
posicion especifica respecto a la ventaja adap-
tativa que estos mecanismos podrian haber
tenido, los autores apuntan a varias opciones
plausibles discutidas frecuentemente en la lite-
ratura. Por ejemplo, los mecanismos de tristeza
podrian haber trabajado como comportamien-
tos expresivos de alerta para el entorno de la
persona afectada, favoreciendo que le propor-
cionen ayuda para subsanar la pérdida o sus
consecuencias (Hagen, 1999).

Sea cual fuera la historia evolutiva de los
rasgos adaptativos de la tristeza, para Horwitz
y Wakefield, los casos de depresion clinica
son aquellos en los que estos mecanismos no
realizan la funcién natural para la que fueron
disefados; es decir, casos donde la reaccién a
los contextos especificos es desproporcionada
en tiempo o intensidad, o aquellos donde los
mecanismos se disparan a pesar de no darse un
contexto de pérdida. Ahora bien, écomo expli-
can estos autores la explosién diagndstica y la
paradoja de la depresion? Aunque Horwitz y
Wakefield admiten que diferentes rasgos del
entorno actual podrian producir dafios en este
tipo de mecanismos, su principal contribucion es
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la defensa de que los casos de trastorno depre-
sivo de hecho no han aumentado. La explosién
diagndstica resultaria mas bien de un aumento
de los falsos positivos, debido principalmente
a la confusion en el diagnostico al discriminar
casos de tristeza extrema y casos de depresién
mayor. En sus propias palabras:

Sostenemos que la reciente explosién de
supuestos trastornos depresivos, de hecho,
no se debe principalmente a un aumento
real en esta condicidn. En cambio, es en
gran parte un producto de la confusion de
dos categorias conceptualmente distintas, la
tristeza normal y el trastorno depresivo, v,
por lo tanto, de la clasificacién de muchas
instancias de tristeza normal como trastornos
mentales* (Horwitz y Wakefield, 2007: 6).

De acuerdo con estos autores, esa confu-
sién obedece, sobre todo, a la relajacion de cier-
tos criterios diagnosticos, especialmente a partir
de la edicion de la tercera edicién del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-II)>, en el que desaparecieron
las referencias a las causas de los trastornos y se
redujo el tiempo considerado como prototipi-
camente normal ante una situacion de pérdida.
Ademas, aunque esta relajacién de criterios esta
contenida en el caso clinico —por ejemplo, las
personas no suelen acudir al médico cuando la
causa de su tristeza tiene un detonante obvio—,
ha sido directamente asumida por estudios
epistemoldgicos, que han tendido, ademas,
a incorporar en sus datos a personas no diag-
nosticadas pero que experimentan los sintomas
especificados en el DMS (Horwitz y Wakefield,
2007: 130-132).

Aunque Horwitz y Wakefield represen-
tan destacadamente la perspectiva evolutiva,
no son los Unicos. En las Ultimas décadas, una
nueva corriente en psiquiatria y psicologia ha
abordado los trastornos mentales desde la pers-

4 Todas las citas han sido traducidas por los autores.

> Los autores de la tercera edicion del Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-I11)
intentaron promover una estrategia vacua de unificacion
que buscaba abordar los trastornos mentales seguin su noso-
logfa, y no por su etiologia; es decir, separar la observacion
psiquiatrica de las teorfas. Esta estrategia permitié resolver
diversas necesidades practicas, como llevar a cabo estudios
epidemioldgicos, facilitar la comunicacion entre profesio-
nales de diferentes enfoques tedricos o proporcionar una
herramienta de evaluacién para asuntos relacionados con
los seguros médicos (Murphy, 2020).



pectiva evolutiva, con la idea de generar nuevas
hipdtesis sobre su naturaleza y sus causas (Abed
y John-Smith, 2022). Dentro de esta corriente,
varios autores han presentado diferentes posi-
ciones sobre el origen de la depresién (Allen
y Badcock, 2006; Hagen, 2011). Para el caso
gue nos ocupa, el modelo mas relevante es el
gue se conoce como el modelo de incongruen-
cia o desregulacion, conforme al cual la depre-
sibn representa una respuesta maladaptativa
provocada por desajustes entre el entorno actual
y el entorno en el que evolucionaron los seres
humanos (Gilbert, 1992; Nesse, 2000; Allen y
Badcock, 2003). Desde esta perspectiva, y al
igual que para Horwitz y Wakefield, las versio-
nes atenuadas de la depresién mayor, como el
bajo estado de 4nimo, la melancolia o la tristeza
extrema, son respuestas adaptativas que pro-
ducen ventajas y mejoran el éxito evolutivo del
portador. Sin embargo, a diferencia de Horwitz
y Wakefield, estos autores consideran que los
casos de depresion si han aumentado, lo que
se debe a que los efectos patoldgicos negati-
vos y exacerbados asociados con la depresion
clinica aparecen cuando las estructuras afecti-
vas y emocionales estdn sometidas a contextos
distintos a los que aparecieron durante su evo-
lucién, provocando una sobreactivacion crénica
de esos mecanismos.

Las diversas versiones del modelo de des-
regulacién presentan distintas teorias evolutivas
que explican el desarrollo de la tristeza o el bajo
estado de animo, permitiendo especular con
variadas razones sobre el aumento de la depre-
sion clinica. Por ejemplo, Nesse (2000) consi-
dera que el estado de 4nimo depresivo aparece
cuando invertimos demasiados recursos en una
actividad de vida poco gratificante, lo que lleva
a un reajuste de los recursos y a la inhibicion de
la inversién en actividades que producen bajo
rendimiento. Desde ese punto de vista, un con-
texto de competitividad econémica y condicio-
nes de trabajo precarias, como el que se da en
la mayoria de las democracias contemporaneas,
podria explicar el aumento de la sobreactivacion
de los mecanismos de bajo estado de 4nimo v,
por tanto, la aparicién de la depresién. Por su
parte, la hipotesis del riesgo social de Allen y
Badcock (2003) propone que la funcién adapta-
tiva del bajo estado de &nimo se relaciona con el
riesgo social. Segun esta teorfa, los mecanismos
de bajo estado de &nimo se activan en respuesta
a amenazas a la autonomia personal para alcan-
zar objetivos especificos o a la capacidad de

desarrollar vinculos sociales beneficiosos. Un
fracaso en estos aspectos puede conducir a con-
secuencias interpersonales como la humillacién,
la falta de reputacién, la exclusién o el rechazo.
Parte de la explosion diagnostica podria atri-
buirse a que el entorno contemporaneo, con
su mayor aislamiento social y sus contextos mas
competitivos y complejos, dificulta que las per-
sonas consigan sus objetivos.

A pesar de que el modelo de desregula-
cion plantea hipdtesis generales interesantes
sobre la creciente frecuencia de diagndsticos,
deja muchas preguntas sin resolver. Un interro-
gante clave es el motivo del aumento de casos
de depresion en esta época especifica, a pesar de
gue el entorno en que evolucionaron nuestros
mecanismos depresivos era radicalmente dife-
rente también al de otros periodos histéricos.
Tampoco aclara las razones por las que hay sec-
tores de la poblaciéon, como las mujeres, que
son mas sensibles a la depresién mayor, ni los
aspectos especificos del entorno contempora-
neo que sobreactivan los mecanismos de bajo
estado de &nimo. Sin hipotesis mas especificas o
desarrollos tedricos, parece que esta aproxima-
cion evolutiva no es suficiente para poder dar
cuenta del fendémeno de la explosién diagnés-
tica o de la paradoja de la depresién.

Una forma de enriquecer la hipdtesis de la
desregulacién podria consistir en examinar las
diferencias contextuales especificas de las ulti-
mas décadas en comparaciéon con épocas ante-
riores, asi como respecto al contexto histérico
en el que surgieron estos mecanismos. Algunos
autores contemporaneos han ligado el creciente
aumento de la depresion con las dinamicas
sociales especificas del capitalismo contempo-
raneo. Por ejemplo, Davies (2021) argumenta
que en EE. UU. y Reino Unido, el aumento de
la depresion esta estrechamente ligado a las poli-
ticas implementadas desde la época de Margaret
Thatcher y Ronald Reagan hasta hoy en dia,
caracterizadas por una disminucién de las poli-
ticas sociales y un aumento de las politicas neo-
liberales. De acuerdo con este autor, la falta de
proteccion social y el incremento de la precariza-
ciéon de los trabajos y de las deudas de las fami-
lias promueven un aumento de los malestares
de la poblacién que, sumada a otros factores,
contribuye al crecimiento de la depresiéon. Entre
otras causas relevantes, Davies apunta, como
Horwitz y Wakefield, a la relajacion de los crite-
rios diagndsticos que conllevan una patologiza-
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cion y medicalizacion de episodios emocionales
que, por otro lado, serfan normales, aunque
promovidos por las dindmicas neoliberales.
Si a esto, ademas, le sumamos la tendencia a
prescribir psicofdrmacos que pueden cronifi-
car la depresion a largo plazo (Bockting et al.,
2008; Vittengl, 2017) y la implementaciéon de
programas publicos de terapias poco efectivas
(Griffiths y Steen, 2013) que sitdan al individuo
como origen Ultimo de sus propios malestares,
nos encontramos en un entorno propicio para
el notable aumento de los casos de depresion.

En resumen, el marco evolutivo sobre los
trastornos mentales y los estudios en ciencias
sociales sobre la situaciéon actual de la pobla-
cion permiten formular hipdtesis explicativas
interesantes sobre el aumento de la incidencia
de la depresién y, por tanto, encontrar maneras de
explicar la paradoja. Estas mismas hipétesis, en
principio, pueden contribuir a dar cuenta del
fendmeno espafol y de por qué, por ejemplo,
el aumento de la depresion ha sido especial-
mente acentuado desde la crisis econdmica de
2008 o desde que se empezaron a implementar
las metodologias epidemiolégicas que Horwitz
y Wakefield sefalan. No obstante, en las sec-
ciones siguientes exponemos una explicacion
diferente, aunque complementaria, sobre la
explosion diagnodstica de la depresion clinica en
los dltimos afios.

3. EFECTO BUCLE Y METACOGNICION
EN EL AUMENTO DE LA DEPRESION

Antes de desarrollar nuestra propuesta,
es importante destacar que, aunque las teo-
rfas presentadas se originan en marcos tedricos
distintos, sus explicaciones sobre el aumento
de la frecuencia de diagndsticos no son nece-
sariamente incompatibles entre si. Asi, cabe
suponer que la relajacién de los criterios diag-
nosticos conlleva un incremento en los falsos
positivos, y, al mismo tiempo, considerar que la
patologizacion de la tristeza, resultado de esa
misma relajacién, podria contribuir al aumento
de la depresion, dado que, por ejemplo, el uso
extendido de psicofarmacos bajo estos criterios
mas laxos eleva el riesgo de depresion cronica a
largo plazo. En esta seccién presentamos una
propuesta complementaria a la planteada en la
seccion anterior, afadiendo una dimensién mas
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de complejidad. Nuestro marco sugiere que la
combinacién de criterios diagndsticos mas flexi-
bles y la mayor disponibilidad de informacion
sobre trastornos mentales, especialmente sobre
la depresién, podria efectivamente incremen-
tar los casos de depresién. Esto se debe a que
estas condiciones fomentan dindmicas sociales
y psicolégicas que llevan a las personas a una
autointerpretacion de sus experiencias y com-
portamientos de una manera que favorece el
diagndstico de depresién.

Para desarrollar nuestra propuesta,
comenzaremos con lo que se denomina la teoria
del efecto bucle (looping effect), formulada por
el filésofo lan Hacking (1995 y 1999). Hacking
sostiene que los objetos de clasificacién en las
ciencias humanas y sociales, que él denomina
“tipos humanos” o “tipos interactivos”, son
fundamentalmente diferentes de los estudiados
en las ciencias naturales, como la fisica y la qui-
mica. En concreto, argumenta que las clasifica-
ciones en las ciencias humanas hacen que los
tipos estudiados sean inherentemente inesta-
bles. A diferencia de los objetos de clasificacion
en las ciencias naturales, que son indiferentes a
cémo se clasifican (por ejemplo, los electrones o
el agua), los objetos de clasificacion en las cien-
cias humanas (por ejemplo, nifios con autismo
o individuos con esquizofrenia) interactdan con
sus clasificaciones. Las mismas clasificaciones
y los rasgos atribuidos llevan a que las perso-
nas que se identifican con esas etiquetas modi-
fiquen sus comportamientos y experiencias de
manera que colmen las expectativas asociadas
a dichos rasgos. Diferentes mecanismos psicolé-
gicos, como la tendencia a colmar estereotipos,
generan el efecto bucle de los tipos humanos,
de manera que el significado de una clasifica-
cién termina cambiando las propias experiencias
y comportamientos de las personas clasificadas.
Ademads, Hacking sugiere que las personas clasi-
ficadas no solo se ajustan o se autointerpretan
de forma acorde a como son descritas, sino que
también evolucionan de formas propias, lo
que lleva a la necesidad de revisién constante
de la clasificaciéon. En definitiva, los objetos de
clasificacion en las ciencias humanas son “obje-
tivos moviles”.

Ahora bien, {qué hace que un individuo
tenga la disposicidn a colmar las expectativas y
los rasgos asociados a una clasificacién? Algu-
nos autores (Fernandez Castro, 2020; McGeer,
2007, 2015y 2021; Zawidzki, 2013) han argu-



mentado que los seres humanos estan equipa-
dos con diferentes mecanismos sociales y del
desarrollo orientados al “moldeado de la mente”
(mindshaping) de su portador o de otros, de
acuerdo con los patrones y normas sociales que
pueblan su nicho social. Por ejemplo, Zawidzki
(2013) postula que la seleccidon natural habria
motivado varios mecanismos de desarrollo dise-
fados para que su portador sea capaz de apren-
der normas de conducta y estrategias cognitivas
que le permitan comportarse, sentir o tomar
decisiones conforme a los cdnones sociales de
su nicho social. Estos mecanismos supusieron
un aumento de la aptitud biolégica de sus por-
tadores en tanto que promovieron una homo-
geneizacion de las conductas de la poblacién,
mejorando las habilidades de coordinacion y
la cohesion del grupo, con las ventajas para la
explotacion de recursos y supervivencia que ello
conlleva.

Algunos ejemplos de estos mecanismos
son: la imitacién, la pedagogia natural, el reco-
nocimiento y la aplicacién de normas, o las
suposiciones estereotipadas® (Zawidzki, 2013:
24-69). Por poner algunos ejemplos, a dife-
rencia de otros primates, las crias humanas no
solo imitan el comportamiento de otros, sino
gue compulsivamente “sobreimitan” el com-
portamiento de los adultos con un alto grado
de fidelidad. La sobreimitacion facilita la adqui-
sicibn de patrones de comportamiento que, a
su vez, promueven las interacciones sociales.
En primer lugar, mejora la prediccion, ya que
una vez gque copiamos ciertos comportamientos
en un contexto, los demas esperardn que nos
comportemos de esa manera en tales contex-
tos. En segundo lugar, la sobreimitacién mejora
la cooperacion porque ayuda a copiar patrones
cooperativos de comportamiento que, a su vez,
promueven lazos afectivos entre los cooperantes.

Otros ejemplos de moldeado de la mente
se encuentran en los mecanismos de pedagogia
natural (Csibra y Gergely, 2009), un conjunto de
disposiciones que ayudan a los bebés a adqui-
rir ciertos comportamientos de sus cuidadores.
Por ejemplo, desde una edad temprana, los
bebés entienden el contacto visual con sus cui-

6 Los mecanismos que moldean la mente (mindshaping
mechanisms) son una clase heterogénea. Pueden variar
segun diferentes factores: el objetivo, el modelo, etc. Por
ejemplo, el mecanismo puede ser implementado en la
mente que estd siendo moldeada o en la mente que moldea
a la otra mente (Zawidzki, 2013: 29-64).

dadores como una sefial para prestar atencién
al comportamiento posterior. Este mecanismo
refuerza el aprendizaje de acciones, en tanto
que ayuda a aprender qué accién es adecuada
en cada situacion. Ademas, algunas tendencias en
los cuidadores fortalecen estas capacidades de
aprendizaje, como exagerar el comportamiento
en presencia de los bebés. Esto genera una
dindmica de aprendizaje en virtud de la cual los
bebés entienden y copian los patrones de com-
portamiento correspondientes.

Por otro lado, los mecanismos del desa-
rrollo no son los Unicos que ayudan a reforzar
las dindmicas de moldeado de la mente. De
hecho, muchas estrategias sociales estan orien-
tadas a mostrar desaprobacion hacia conductas
socialmente no aceptadas o promover ciertos
patrones de accion (McGeer, 2007 y 2015). Por
ejemplo, los seres humanos exhiben una ten-
dencia a castigar acciones contranormativas.
Henrich et al. (2006) han defendido la existen-
cia de una tendencia transcultural en los seres
humanos a castigar algunos comportamientos
no cooperativos o irracionales a pesar del coste
que supone para quien inflige el castigo. De
nuevo, este mecanismo ayuda a homogeneizar
los comportamientos individuales haciéndolos
mas predecibles y cooperativos.

Bajo esta perspectiva de los mecanismos
sociocognitivos humanos, es posible entender
cdmo la clasificacion diagndstica puede afec-
tar a los comportamientos y las experiencias de
aquellos individuos que reciben una etiqueta
psiquidtrica. Por ejemplo, si un individuo consi-
dera que esta deprimido, su tendencia a colmar
los estereotipos sociales con los que se identifica
podria promover el refuerzo de los rasgos depri-
midos. Mas aun, el acceso a informacién sobre
los rasgos asociados a la categoria podria
hacer que algunos de sus comportamientos
y experiencias previamente no considerados
como rasgos psicopatolégicos se interpretaran
de ese modo, provocando el desarrollo de cier-
tas disposiciones psicopatoldgicas que antes
no existian.

Para entender cémo podrian operar estos
mecanismos, prestemos atencién al fenémeno
conocido como “ambigledad yo-enferme-
dad” (self-illness ambiguity), fenémeno que ha
atraido la atencién de filésofos y psicdlogos
(Sadler, 2007; Dings y Glas, 2020; Dings y De
Bruin, 2022; Jeppsson, 2022) que han discutido
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su naturaleza y el rol fundamental que podria
jugar dentro del tratamiento clinico. Este fendé-
meno hace referencia a los casos en los que una
persona experimenta cierta ambigtedad cuando
se plantea si una conducta o experiencia esta
motivada por su trastorno o es fruto de su propia
agencia. En palabras de Jeppsson (2022: 294):

Los pacientes psiquiatricos a veces se
preguntan dénde trazar la linea diviso-
ria entre lo que son —su yo—y su enfer-
medad mental. (Soy yo realmente?
{Realmente me siento asi o es solo mi
ansiedad? (Tengo una personalidad
asertiva o mi comportamiento actual
es un sintoma de mania? Los amigos y
la familia también pueden decir cosas
como: ‘Ahora mismo, no sé si quien
habla es él o la enfermedad’.

Este fendmeno no esta restringido a las
personas con cierta aflicciéon psiquiatrica. Un
individuo sano puede experimentar un fené-
meno analogo, por ejemplo, cuando no sabe
si un sentimiento de ira o enfado desmedido
esta generado por la indignacién o agravio del
contexto o porque esta privado de suefio o can-
sado. En estos casos, uno puede experimen-
tar dudas sobre si su comportamiento es fruto
de su propia agencia o si se debe a otro tipo de
rasgos de su situacién o su estado.

Nétese que, para que surja el fenémeno
de la "ambigledad yo-enfermedad”, los meca-
nismos de moldeado de mente expuestos deben
desempefar un papel fundamental a nivel
metacognitivo (Ferndndez Castro y Martinez-
Manrique, 2021; Strijbos y de Bruin, 2015;
Zawidzki, 2016). A menudo, monitorizamos
e interpretamos nuestros comportamientos y
nuestras experiencias a través de estructuras
normativas como narrativas propias, estereo-
tipos con los que nos identificamos o reglas
sociales. Estos marcos interpretativos no solo
dan coherencia a una amalgama de experien-
cias, recuerdos y acciones pasadas, sino que
sirven para regular nuestras conductas futuras
al trazar trayectorias cognitivas y conductua-
les que debemos colmar en el futuro. Por eso,
cuando explicamos una conducta o experiencia
ocurrida bajo un determinado marco interpreta-
tivo (por ejemplo, cuando interpretamos nues-
tra conducta como fruto de la depresién), no
solo estamos interpretando dicha conducta o
experiencia, sino también estamos influyendo
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en nuestra conducta futura al establecer una
serie de estructuras normativas (por ejemplo,
expectativas sociales, reglas de conducta, etc.)
a las que nuestro comportamiento actual ten-
derd a conformarse. Mas aln, estas estructuras
normativas pueden favorecer conductas y expe-
riencias que no habiamos experimentado pre-
viamente. Asi, por ejemplo, una persona con
acceso a la informacién relevante sobre el perfil
sintomatoldgico de la depresién podria comen-
zar a experimentar baja autoestima tras conocer
que este es uno de los rasgos caracteristicos de
la depresion.

El fendmeno de la “ambigtedad yo-
enfermedad” no solo destaca el conflicto entre
una narrativa propia del sujeto y una asociada
a una enfermedad, sino que, ademas, subraya
que la mente no es una maquina que pasa
de estado a estado de manera paramecanica.
Mas bien, existe un espacio para la (auto)inter-
pretacion, y esta puede contribuir a explicar la
conducta. Ademas, dichas interpretaciones se
hallan, en la mayoria de los casos, mediadas por
las normas sociales y la informacién procedente
del entorno, lo que hace que nuestras acciones
y experiencias resulten a menudo influidas por
nuestras relaciones interpersonales y los este-
reotipos y reglas que gobiernan nuestro nicho
social.

A grandes rasgos, el marco interpretativo
que proponemos descansa en la idea segun la
cual la explosién diagndstica podria deberse,
en parte, a una dindmica social especifica que
responde al “efecto bucle”. La modificacion
de la informacién pertinente en las categorias
diagndsticas y su creciente accesibilidad para
la poblacién podrian provocar que categorias
como la de la depresion interactien con indi-
viduos que presentan rasgos depresivos, un
comportamiento susceptible de fomentar tanto
el desarrollo de estos rasgos como la apari-
cion de nuevos comportamientos vinculados al
diagndstico, resultando en un aumento de los
casos diagnosticados. Al mismo tiempo, hemos
defendido que existen mecanismos metacogni-
tivos de autointerpretacion que, al estar media-
dos por estructuras normativas sociales, pueden
hacer que, de hecho, la persona empiece a
entender ciertos rasgos propios en términos psi-
copatolégicos, lo que, a su vez, desembocaria
en patologias depresivas. Estos procesos auto-
interpretativos no solo ayudan a explicar los
mecanismos psicoldgicos subyacentes al “efecto
bucle”, sino que también ofrecen una base para



especular sobre diferentes modos en los que la
propia informacién clinica y psiquiétrica accesi-
ble a través de diferentes fuentes puede consti-
tuir un elemento importante en el analisis causal
de la explosion diagnostica.

4. PATOLOGIZACION Y DESPOLITIZACION
DE LOS MALESTARES

En la seccion anterior hemos argumen-
tado que existen mecanismos autointerpretati-
vos de moldeado de la mente que influyen en
las personas a través de diferentes fuentes de
informacién social, como estereotipos, reglas
sociales o narrativas de algun tipo. En esta sec-
cibn mantenemos que este marco interpretativo
permite, por un lado, hacer compatible la idea
de que la explosiéon diagnostica estd relacionada
con el aumento de falsos positivos con el resto
de las explicaciones expuestas en la seccion 2.
Por otro lado, conceptualizamos dos preocu-
paciones que la bibliografia especializada ha
venido sefalando en los Ultimos afios y que apa-
recen interconectadas: el peligro de abordar la
salud mental como un problema centrado en el
individuo, y el de patologizar la angustia de ori-
gen social o politico.

En primer lugar, recordemos que nues-
tro marco interpretativo permite explicar como
el acceso a cierto tipo de informacién relacio-
nada con el trastorno puede, de hecho, aumen-
tar los casos de depresion. Por ejemplo, cuando
una persona se identifica con cierto rol social,
las estructuras normativas asociadas a ese rol
pueden desempefar un papel fundamen-
tal fomentando una autointerpretacion de las
experiencias, conductas y cogniciones de una
persona. Estas estructuras generan cierto tipo
de expectativas que la persona intenta colmar
al identificarse con ellas, bien de manera cons-
ciente o inconsciente. Esto hace que, incluso
aunque en primera instancia el aumento en los
casos de depresion estuviese relacionado con un
aumento de falsos positivos, los casos de tristeza
extrema acaben convirtiéndose en casos genui-
nos de depresion debido al efecto bucle y al rol
de los mecanismos de moldeado de mente.

Desde este punto de vista, el rol perni-
cioso de la patologizacién de la tristeza o el
bajo estado de animo que sefalan Horwitz y

Wakefield trasciende el problema de los falsos
positivos o de los posibles dafos ocasionados
por la medicalizacién de personas que en prin-
cipio no lo necesitan. Es decir, la asignacion
de una etiqueta psiquiadtrica a personas que
se comportan de manera similar a alguien con
depresiéon puede desembocar en el desarrollo
de esa misma patologia como efecto colateral.
Por supuesto, esto no significa que el fenémeno
pueda darse sin que existan experiencias o con-
ductas previas que ya sean negativas. Al finy al
cabo, dificilmente alguien que no experimenta
falta de suefio, bajo 4nimo o falta de apetito va
a desarrollar depresion simplemente por tener
acceso a cierta informacion clinica, interaccio-
nes personales o narrativas. Sin embargo, la
existencia de esas experiencias crea el entorno
para que se produzca el efecto bucle y, por
tanto, se dispare la aparicion del trastorno. De
hecho, que los efectos de moldeado de mentes
solo se produzcan en casos en los que ya se veri-
fican rasgos depresivos, como los de la tristeza
extrema, hace que cobren mas sentido algunas
de las propuestas evolutivas expuestas en la
seccion 2. Por ejemplo, desde nuestra perspec-
tiva, tiene sentido pensar que los mecanismos
evolutivos asociados con el bajo estado de animo
puedan activarse excesivamente y, por tanto, des-
regularse, no solo debido a factores ambientales
o sociales, sino también por una sobreestimula-
cién causada por procesos de interpretacion y
autointerpretacion. Tales procesos pueden pro-
mover reacciones emocionales depresivas al inter-
pretar la propia conducta y el contexto desde la
perspectiva del trastorno. En este sentido, nues-
tro marco permite articular una interpretacién de
la emergencia de la explosion diagnostica desde
una pluralidad de causas.

En segundo lugar, este marco interpreta-
tivo ofrece no solo una explicacién mas unifi-
cada sobre el aumento de la depresion, sino que
también contribuye a dar cuenta de dos preo-
cupaciones frecuentes en la literatura contem-
poranea: en primer lugar, que, como sugerian
algunas perspectivas evolutivas (seccion 2), una
parte importante del aumento de la depresién
estd relacionada con el modelo socioecondémico
actual; en segundo lugar, el enfoque individua-
lista de ciertas terapias y estrategias para tratar
los trastornos, ademas de obstaculizar un enfo-
que sociopolitico mas efectivo del problema,
podria estar potenciando los efectos adver-
sos de estas dinamicas sociales (Davies, 2021;
Frazer-Carroll, 2023).

SOCIAL

33



34

Para entender estas dos ideas y cémo se
conectan, tengamos en cuenta que numero-
sos estudios aportan evidencia sobre la influen-
cia de determinados factores sociales —como el
aumento de la desigualdad (Murali y Oyebode,
2004) o de la deuda (Fitch et al., 2011; Hojman,
Miranda y Ruiz-Tagle, 2016), la falta de protec-
cion social (De Silva et al., 2005) o de suficientes
recursos para cubrir las necesidades (Muntaner
et al, 1998)- incrementan el riesgo en salud
mental, en general, y de la depresién, en par-
ticular. Sin embargo, a estos factores se suma
la exposicidbn a narrativas que promueven no
solo el individualismo y la competitividad, sino
que también ponen el foco en el sujeto como
fuente fundamental de sus problemas mentales.
Como varios autores han destacado’, el neolibe-
ralismo, sobre todo a partir de los afios ochenta
del pasado siglo, viene acompafiado de la idea
segun la cual los ciudadanos deben aspirar a un
ideal de independencia y autonomia entendido
en términos de talento y esfuerzo, de modo que
la financiacion colectiva de la salud solo es sos-
tenible si los ciudadanos son responsables de
su propia salud (Oosterhuis, 2018: 537-539).
En este sentido, el éxito de algunas terapias
clinicas, como la terapia cognitivo conductual
(Dalal, 2018) se basa en ofrecer a los usuarios
las herramientas necesarias para desarrollar las
habilidades orientadas al rendimiento y los
logros personales, entendidos estos de manera
implicita en términos de beneficios y manteni-
miento de la capacidad de produccién. De esta
visién se desprende que los individuos capaces
de controlarse a si mismos, gobernarse y auto-
motivarse pueden tener el control sobre su
propia salud y bienestar, independientemente
del contexto social y econdmico en el que se
encuentran, siendo responsables de su pro-
pio proceso de “recuperacion” (Woods, Hard y
Spandler, 2022).

Esta interpretacion se obvia con fre-
cuencia en la representacion del trastorno que
ofrece el Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales (DSM). Filésofas como
Serife Tekin (2015), por ejemplo, han defen-
dido que vivimos en una “cultura del DSM”
que promueve una vision del trastorno men-
tal como algo aislable, manejable e indepen-
diente del individuo. Esta visidn sugiere que el
trastorno es un agente externo que afecta las
capacidades del individuo, sin relacién alguna

7 Entre ellos, Davies (2021), Gonzalez Duro (2017) y
QOosterhuis (2018).
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con su contexto vital o con otros aspectos de
su situaciéon. De acuerdo con Tekin, el DSM pro-
yecta una imagen insensible al contexto e hipo-
narrativa del trastorno mental, posibilitando
que los individuos interpreten sus propios ras-
gos personales con una caracterizacion vaga y
amplia de la personalidad asociada a un diag-
nostico, incluso cuando dicha caracterizacién
no se corresponde con su personalidad. Estos
argumentos criticos apuntan en una direccién:
mientras que una gran parte de los diagndsti-
cos depresivos podrian estan causados por fac-
tores sociales —y principalmente necesitados
de intervencion politica—, los modos de afron-
tar el trastorno, tanto a nivel terapéutico como
desde el propio diagnoéstico, ponen el énfasis
en la funcionalidad individual. Esto, ademas,
contribuye a responsabilizar —y, en cierto modo,
a culpabilizar— a los individuos de su propio
trastorno.

Existe otro problema afadido a lo ante-
rior. La narrativa individualista que se promueve
desde el DSM, la terapia cognitivo-conductual o
las propias instituciones que gestionan las poli-
ticas publicas podrian estar no solo haciendo
pasar casos de tristeza, desafeccion o ansie-
dad derivados de los problemas sociales como
(falsos) casos de depresidn; sino que, ademas,
considerando los mecanismos de moldeado de
la mente y el efecto bucle, podrian generar acti-
vamente casos de depresién. Esto ocurre por-
que, en primer lugar, la prevalencia de narrativas
sociales individualistas y patologizantes favorece
la interpretacion de experiencias que no son
necesariamente patoldgicas, y que a menudo
son consecuencia de las dindmicas sociales
propias del modelo de produccién capitalista
(como la fatiga cronica, el estado de animo
bajo, la ansiedad o la falta de suefio), como si
fueran disfunciones internas del individuo; una
interpretaciéon que puede desencadenar un tipo
de efecto bucle similar al generado por la infor-
macion y clasificaciones clinicas discutidas ante-
riormente. Esta dindmica puede intensificar los
problemas existentes y provocar nuevas conduc-
tas y experiencias depresivas como resultado de
la adaptacién a las expectativas sociales asocia-
das al diagndstico.

En definitiva, los mecanismos de mode-
lado mental y el efecto bucle ayudan a com-
prender por qué el aumento en los diagndsticos
debido a un incremento de falsos positivos no
contradice la posibilidad de un aumento real de



casos. Desde nuestra perspectiva, interpretar el
malestar generado por condiciones sociales a
través de un enfoque individualista, asumiendo
gue estas emociones y comportamientos son el
resultado de una disfuncion interna, puede lle-
var a las personas a desarrollar efectivamente un
trastorno clinico de depresién.

5. CONCLUSIONES

Las estadisticas globales sobre la pre-
valencia e incidencia de la depresion presen-
tan una paradoja llamativa. A pesar de vivir en
una sociedad cada vez mas sensibilizada con la
salud mental, que asigna mas recursos a su cui-
dado y en la que se verifica el progreso cienti-
fico y médico, parece que los casos de depresidn
estdn en aumento. Este articulo ofrece una posi-
ble solucién a esta paradoja desde la filosofia de
la mente contemporanea. Tras examinar cémo
el efecto bucle y los mecanismos psicoldgicos
que moldean la mente podrian explicar el nota-
ble aumento en los diagndsticos de depresion
como resultado de los procesos de autointer-
pretacion humana y de ciertas dindmicas socia-
les, hemos argumentado que el aumento de la
depresion podria precisamente verse, al menos
parcialmente, como un subproducto del conoci-
miento cientifico y clinico, pero también del tipo
de narrativas sociales y perspectivas individua-
listas sobre la enfermedad mental promovidas
por las instituciones encargadas de politicas de
salud mental, el DMS o incluso algunas terapias.
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Esclareciendo la oscura depresion

y como tratarla

M. INMACULADA INFANTES-LOPEZ, MARGARITA PEREZ-MARTIN Y CARMEN PEDRAZA*

RESUMEN ¢

La salud mental se ha convertido en uno de
los principales problemas de salud publica actuales,
sobre todo, la depresion. Este trastorno, lejos de ser
exclusivo de la mente, implica muchas otras alteracio-
nes y presenta una complejidad significativa. El cono-
cimiento actual de la depresion es limitado, al igual
gue los tratamientos contra ella. Si bien la terapia con
medicamentos y/o psicolégica es capaz de ayudar a
muchos pacientes, para otros presenta importantes
limitaciones. Por eso, hasta que nuevas investigacio-
nes den sus frutos, una de nuestras armas mas pode-
rosa es la prevencion.

1. UN TRASTORNO MAS FRECUENTE
DE LO QUE PARECE

Los problemas de salud mental, que aca-
rrean importantes consecuencias negativas en
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quienes los padecen, presentan una alta inciden-
cia. De hecho, segin datos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), el 12,5 por ciento de
los problemas de salud afectan a la salud mental,
una cifra que supera los datos de cancer y de
problemas cardiovasculares. Se estima que una
de cada cuatro personas sufrird un problema de
salud mental a lo largo de su vida. De estas per-
sonas, entre el 35 y el 50 por ciento no recibe
ningun tratamiento o el que reciben no es el
adecuado. Por todo ello, segun la OMS, los pro-
blemas de salud mental seran la principal causa
de discapacidad en el mundo en 2030 (World
Health Organization, 2008).

El estilo de vida del nuevo siglo ha con-
tribuido a empeorar las cifras a un ritmo alar-
mante, lo que repercute terriblemente en la
calidad de vida (Blackburn, 2019). Por tanto, en
los ultimos afos, el interés social por los proble-
mas relacionados con la salud mental esta cre-
ciendo y estdn empezando a ser considerados
como una de las principales preocupaciones de
la salud publica (OECD, 2022). Esto es asi espe-
cialmente tras la pandemia por COVID-19, que
ha contribuido al aumento de casos. En efecto,
desde 2020, la soledad, el miedo al contagio o
a la muerte, las preocupaciones econémicas, la
incertidumbre por el futuro, la pérdida de un
ser querido o las complicaciones a largo plazo
de la infeccién “pos-covid-19"” han sido factores
determinantes en el incremento de la inciden-
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cia de problemas de salud mental (Mazza et al.,
2022). Ademas, la conflictiva situacién sociopo-
litica mundial contribuye a la continuidad en el
aumento de casos.

De entre los problemas de salud men-
tal, la depresion es de los mas frecuentes. Un
reciente metaanalisis, que revisa en profundi-
dad trabajos publicados sobre el tema, sitda la
prevalencia de la depresion en cifras cercanas
al 23 por ciento de la poblacién (Bower et al.,
2023). Ademas, otro metaanalisis sefala que el
34 por ciento de los adolescentes con edades
comprendidas entre los 10-19 anos estan en
riesgo de sufrir depresion (Shorey, Ng y Chee,
2021). Todo ello insta a profesionales e investi-
gadores a desarrollar programas de prevencion
e intervencién dirigidos a combatir esta pande-
mia “oculta” que constituyen los problemas de
salud mental.

Una cuestién relevante sobre este asunto
es si todo el mundo presenta el mismo riesgo
de padecer depresidn. Parece que no. Por ejem-
plo, se estima que el riesgo de las mujeres es
el doble que el de los hombres (Salk, Hyde y
Abramson, 2017). Esta mayor probabilidad se
atribuye, en primer lugar, a variables biologi-
cas como las hormonas y sus cambios (Labaka
et al., 2018). De hecho, estas diferencias entre
hombres y mujeres se empiezan a desarrollar en
la preadolescencia, cuando comienza la madu-
rez hormonal, y se mantienen a lo largo de la
vida adulta (Willi y Ehlert, 2019). Algunos auto-
res han propuesto como explicacién de esta
disparidad las posibles diferencias en las expe-
riencias vitales de hombres y mujeres. También
se ha observado que se prescriben farmacos
a las mujeres con mayor frecuencia que a los
hombres y que, en cualquier caso, las mujeres
reportan una peor calidad de vida en relacién
con su salud. También se ha planteado la posi-
bilidad de que se esté priorizando la medica-
cion para tratar la depresidon en mujeres, en
detrimento de la gestion de las desigualdades
sociales que la favorecen (Bacigalupe y Martin,
2021; Cherepanov et al, 2010; Salk, Hyde y
Abramson, 2017; Ussher, 2010).

En todo caso, conviene tratar las diferen-
cias de género en la prevalencia de la depresién
con cautela, pues pueden contribuir a estigma-
tizar este trastorno y a considerarlo principal-
mente femenino. De ello se podria derivar un
falso sobrediagnéstico del trastorno en muje-
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res y, por lo tanto, una sobremedicacién. En
cuanto a los hombres, la consideracion de la
depresion como un fenémeno principalmente
femenino podria contribuir al efecto contrario:
un diagnostico menos frecuente del adecuado y
la invisibilidad de sus efectos y tratamiento. En
este contexto, no cabe pasar por alto que los
hombres son de tres a diez veces mas propen-
sos al suicidio que las mujeres (Hausmann, Rutz
y Benke, 2008).

2. CONOCIENDO AL ENEMIGO
Y BUSCANDO LA FORMA
DE ENFRENTARNOS A EL

Popularmente, la depresiéon se iden-
tifica con estar desanimado o triste. Segun
la Real Academia de la Lengua Espafola, se
define como un “sindrome caracterizado por
una tristeza profunda y por la inhibicion de las
funciones psiquicas, a veces con trastornos neu-
rovegetativos”. En todo caso, este trastorno es
bastante mas complejo de lo que puedan indi-
car definiciones generalistas como estas.

Los manuales diagndsticos estable-
cen una serie de criterios estandarizados para
diagnosticar la depresion, al igual que sucede
con cualquier otra patologia. Estos criterios se
actualizan cada cierto tiempo, siendo actual-
mente validos los criterios de diagndstico de
DSM-5 (Manual de Diagnéstico y Estadistica
de Trastornos Mentales, del inglés Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders,
52 edicién) y CIE-11 (Clasificacién Internacional
de Enfermedades, 11.2 edicidn). Asi, los criterios
del DSM-5 indican que, para poder diagnosticar
a un/a paciente de depresion, tiene que cumplir
con cinco o mas sintomas de depresién durante
un periodo de al menos dos semanas. Ademas,
al menos uno de estos sintomas tiene que ser
un estado de animo deprimido y/o pérdida de
interés o placer, también llamado anhedonia.
Los otros sintomas se refieren a la pérdida de
peso y apetito, la reduccion de la capacidad de pen-
samiento y de movimiento fisico, la fatiga y las
alteraciones del suefo (aumento o disminu-
cién), la concentracion reducida, la sensacion de
culpa o los pensamientos suicidas, entre otros.
Si se cumplen esos criterios, se determina la pre-
sencia o ausencia de un episodio de depresion
mayor (Tolentino y Schmidt, 2018).



Ademds, los individuos con depresién
tienden a presentar mayor irritabilidad y rumia-
Cion excesiva, a sentir una preocupacion exage-
rada por su entorno y su salud fisica, y a padecer
dolor. De hecho, es bastante frecuente la apa-
ricion comorbida de ansiedad, considerandose
como un especificador de la depresion (DSM-5)
o indicador de trastorno mixto ansioso-depre-
sivo (CIE-11). También debe tenerse en cuenta
que este trastorno, lejos de estar exclusivamente
ligado a la “cabeza”, suele aparecer junto con
otros problemas de salud, lo que aumenta su
complejidad clinica (Kapfhammer, 2006). Algu-
nos de ellos son el sindrome del intestino irri-
table, la fibromialgia, el sindrome de fatiga
cronica o el consumo de sustancias (Serrano-
Blanco et al., 2010). Asimismo, se asocia con
numerosos trastornos médicos, como el asma,
la diabetes, la obesidad y los problemas cardio-
vasculares (Pan et al., 2011).

Como se puede intuir, la amplia gama de
sintomas, comorbilidades y criterios restrictivos
de diagnéstico complica la deteccién adecuada
y el tratamiento con eficacia de este trastorno
(Salk, Hyde y Abramson, 2017). Es frecuente
que pacientes cuyos sintomas presentan una
intensidad mas moderada no sean diagnosti-
cados correctamente y, por tanto, no busquen
tratamiento. Ni siquiera todos aquellos con pro-
blemas diagnosticados lo hacen: se estima que
dos tercios de las personas con depresién no
buscan tratamiento (Centers for Disease Control
and Prevention, 2011).

La depresion no puede ser considerada
como una alteracién transitoria y habitual del
estado de 4nimo de una persona. Antes bien,
debe entenderse como un trastorno muy comdn
e incapacitante en la poblaciéon. Genera secue-
las a nivel laboral, personal, familiar y social, y
presenta un riesgo de recaidas considerable. De
hecho, hace ya mas de una de década se estimo
gue la economia mundial destinaba cerca de mil
millones de doélares al afo para el tratamiento
de la depresion y la ansiedad, problematica con
la que presenta una alta comorbilidad (Al-Harbi,
2012).

Las causas de la depresién son diversas y
complejas. Mientras que muchas enfermedades
presentan un claro componente genético y son
directamente causadas por alguna mutacién en
un gen determinado, las fuentes de la depre-
sién parecen ir mas alla. Desde un punto de

vista genético solo podrian explicarse entre el
30y el 40 por ciento de los casos. En todo caso,
la identidad de los genes “culpables” y poten-
cialmente responsables de este trastorno sigue
todavia siendo un misterio (McIntosh, Sullivan'y
Lewis, 2019).

El consenso actual sostiene que la con-
fluencia de un fondo genético especifico, aun-
que aun no totalmente definido, combinado
con ciertas condiciones ambientales, incre-
menta significativamente el riesgo de desarrollar
depresion. Es decir, la epigenética —las modifica-
ciones sobre la expresion y el funcionamiento
de los genes debidas a factores ambientales en
un sentido amplio— desempefa un papel prio-
ritario en la depresion, mas que la genética en
si. Desde luego, la influencia de las condicio-
nes ambientales en la aparicién de este tras-
torno en una alta proporcién de casos ha sido
extensamente constatada. Por ejemplo, se ha
encontrado evidencia clara del papel de varia-
bles como el estrés crénico, la alimentacién,
las situaciones traumaticas, el estilo de vida, las
relaciones interpersonales, los tratamientos far-
macoldgicos o el clima.

De entre estas condiciones, el estrés juega
un papel esencial, hasta el punto de conside-
rarse la primera causa del desarrollo de depre-
sién. Se puede entender por estrés todas
aquellas situaciones que perturban el bienes-
tar y el buen funcionamiento del organismo y
en las que se presentan dificultades para supe-
rar algunos obstaculos internos o externos
(Nabeshima y Kim, 2013; Saveanu y Nemeroff,
2012). En este sentido debe considerarse no
solo el estrés laboral o académico, sino también
el estrés social, causado por el estilo de vida
actual y las redes sociales, entre otros. Hoy en
dia, la mayor parte de estresores son de tipo psi-
cogénico, es decir, tienen un origen psicolégico,
frente a los estresores fisiogénicos, que se origi-
nan por alteraciones moleculares o estructura-
les del cuerpo (Bell, Rajendran y Theiler, 2012;
Hawksley, 2007).

El estrés psicogénico se procesa en mul-
tiples regiones del cerebro, incluyendo la cor-
teza prefrontal, el hipocampo y la amigdala. La
informacién generada en estas estructuras se
conduce al hipotalamo, que la integra y que,
junto con la informacién correspondiente a los
estresores fisiogénicos, induce una respuesta
hormonal que se libera a la sangre y prepara
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al organismo para una respuesta al estrés con-
trolada. Este proceso es natural y nuestro orga-
nismo estéa disefiado para realizarlo cuando sea
necesario. Sin embargo, cuando los estresores
son muy intensos o su duracién en el tiempo es
muy prolongada, el sistema se agota y empieza
a funcionar de manera andémala, fomentando
la aparicién de alteraciones como la depresién
(Bao, Meynen y Swaab, 2008; Keeney et al.,
2006).

La comprensién de los mecanismos neu-
robiolégicos que subyacen a este trastorno
sigue siendo limitada. Durante méas de treinta
afnos, la evidencia se ha reducido al papel de la
desregulacién del sistema de la serotonina, una
molécula que las neuronas usan para comu-
nicarse entre ellas y cuyos niveles adecuados
se asocian a la felicidad, asi como al de otras
como la noradrenalina y la dopamina (Albert,
Benkelfat y Descarries, 2012).

También se ha puesto de relieve el efecto
del cortisol, la hormona del estrés, sobre la pro-
babilidad de padecer depresion. En efecto, se
han encontrado evidencias de que los pacien-
tes de depresion tienen un nivel elevado de esta
hormona, que participa en la descompensa-
cibn emocional y cognitiva, especialmente en la
region cerebral del hipocampo. Esta estructura
tiene la capacidad de generar nuevas neuronas
y conexiones sinapticas (neuroplasticas) que
ayudan al aprendizaje y a una correcta salud
mental. Los niveles altos de cortisol disminuyen
esta neuroplasticidad. Asimismo, la inflama-
cion, también mayor en los pacientes deprimi-
dos, contribuye a su disminucion (Wiedenmayer
et al., 2006).

Mas recientemente, se ha apuntado tam-
bién a la relacién entre la microbiota intestinal
y la depresion. La microbiota intestinal es el
conjunto de microorganismos (bacterias, virus,
hongos, etc.) que habitan en nuestro aparato
digestivo. Si bien es ahora cuando se estd empe-
zando a desentrafar la relacién entre ambas, se
se conoce plenamente que existe una alteracién
de la composicién de la microbiota en pacientes
con depresién, que podria estar relacionada con
un aumento de la inflamacion, entre otros cam-
bios (Liu et al., 2023).

A la luz de lo expuesto, se puede afir-
mar que, si bien se dispone de conocimiento
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sobre los factores implicados en la aparicién de
la depresion, ya sean genéticos o ambientales,
son muchos y variados, y el conocimiento sobre
ellos es tan solo parcial. Ademaés, en cuanto a
uno de los mas relevantes, el estrés, las eviden-
cias sefalan que las alteraciones que origina
son muy dependientes del tipo de estresor, la
duracion, la edad o la situacién socioecondmica
del paciente, entre otros factores. Por tanto, sus
posibles efectos son muy variables entre indi-
viduos, lo que complica considerablemente el
esclarecimiento completo de los mecanismos
gue producen esta patologia.

3. LA IMPERANTE NECESIDAD
DE UN TRATAMIENTO

Tratar la depresién como una alteracion
sin consecuencias relevantes en el individuo o en
la sociedad constituye un gran error. De hecho,
se reconoce como una de las primeras causas de
discapacidad en el mundo (Centers for Disease
Control and Prevention, 2011). Ademas de los
problemas que esta enfermedad puede causar
de forma directa, su impacto indirecto también
es muy relevante.

Entre las consecuencias indirectas del
impacto de la depresion en la salud hay que des-
tacar el empeoramiento de la condicion fisica
de las personas. Un estado de &nimo depri-
mido puede favorecer un estilo de vida menos
saludable, sobre todo, en cuanto a un menor
movimiento y, por ende, una menor actividad
fisica. A esto se pueden sumar problemas de ali-
mentacion, bien por una disminucién o por un
aumento del apetito, bien por una peor calidad
de la dieta, que agravan la situacién (Ohmori
et al, 2017) y desembocan en patologias
como la obesidad o el dolor crénico (Ouakinin,
Barreira y Gosh, 2018; Voineskos, Daskalakis y
Blumberger, 2020). Asimismo, las alteraciones
del suefio repercuten en la capacidad de con-
centracion, en el aprendizaje (Cain et al., 2011),
la regulacién emocional, la toma de decisiones
(Rezaie et al., 2023) y en la reduccion de la ener-
gia (Murru et al., 2019).

Por otra parte, pacientes con otras pato-
logias pueden acabar desarrollando depresion,
lo que empeora su prondéstico y condicion. Por



ejemplo, un 40 por ciento de los pacientes de
Parkinson suelen presentar, ademas, un cua-
dro de depresién (Laux, 2022), probablemente
debido a las numerosas alteraciones neurona-
les que se producen en esta patologia. En todo
caso, a veces la relacién no es tan evidente:
los pacientes de depresién tienen un marcado
aumento de riesgo de padecer otros trastornos
médicos importantes, como enfermedad car-
diovascular, ictus, enfermedades autoinmunes,
diabetes o cancer (Benros et al.,, 2013; Bortolato
etal., 2017; Windle y Windle, 2013).

En otra dimensién, la econdmica, el gran
impacto de la depresion también es considera-
ble. Los pacientes deprimidos, en cualquiera de
sus manifestaciones, suelen experimentar una
reduccion de su productividad laboral. Siendo la
falta de concentracién o el impedimento motor
sintomas clave de la depresién, no sorprende
que las actividades laborales de quienes sufren
depresidn se vean negativamente afectadas. En
los casos mas extremos, los trabajadores pueden
hacer uso de su baja laboral, lo que supone un
coste econdmico para la empresa, pero incluso
en los casos mas leves en los que no se pro-
duce la baja, el rendimiento suele aminorarse.
Asi, a principios de la segunda década de este
siglo, las pérdidas econémicas provocadas por
depresiones se estimaron en 30.000 millones de
délares al afio solo en Estados Unidos (Al-Harbi,
2012). Cabe también considerar el fendmeno
del burnout, un término de actualidad que hace
referencia a la extenuacion laboral. Suele desen-
cadenar, en el mejor de los casos, una profunda
desmotivacion respecto al trabajo, pero fre-
cuentemente deviene en trastornos mas graves,
como la depresion mayor. El ritmo de vida fre-
nético de la economia actual propicia este tipo
de situaciones, generando una suerte de circulo
vicioso (Al-Harbi, 2012; Blackburn, 2019).

Cabe asimismo destacar que la depresion
supone una de las principales causas de muerte
entre los jovenes. En el Reino Unido, el suici-
dio es el tipo de muerte mas frecuente entre
los jovenes (James et al., 2018), y en los Esta-
dos Unidos, la segunda causa mas habitual,
junto con las muertes accidentales (Centers
for Disease Control and Prevention, 2020). Se
estima que en el mundo se produce una muerte
por suicidio cada 11 minutos (Centers for
Disease Control and Prevention, 2023), y cada
afo mueren por suicidio el doble de personas
que por homicidio. Segun el estudio realizado

por Karch et al. (2012), casi una cuarta parte
de las victimas de suicidio en Estados Unidos se
encontraban en tratamiento con antidepresivos.
Con una adecuada prevencién y tratamiento,
muchas de estas muertes podrian ser evitadas.

En la actualidad, el tratamiento de las
alteraciones del estado de &nimo se basa prin-
cipalmente en férmulas farmacolégicas y en la
psicoterapia. Ambas son terapias cuyo uso se
basa en la evidencia cientifica, y que consideran
la experiencia y el conocimiento del terapeuta
en el tema y las propias preferencias y condicio-
nes del paciente. En muchas ocasiones, la far-
macoterapia y la psicoterapia se combinan en el
tratamiento de los pacientes.

Tradicionalmente, la aproximacién farma-
colégica a la depresion se ha focalizado en el
sistema monoaminérgico, es decir, utilizando
farmacos que ayudan a restablecer los niveles
adecuados de moléculas afectadas, principal-
mente la ya mencionada serotonina (Albert,
Benkelfat y Descarries, 2012). Entre estos far-
macos se encuentran los inhibidores selectivos
de la recaptaciéon de serotonina (ISRS), que son
los méas conocidos y entre los que se encuentra
la mal llamada “droga de la felicidad”. El meca-
nismo de accién de estas sustancias se puede
explicar de forma simplificada indicando que
incrementan la disponibilidad de serotonina
en el cerebro, lo que contribuye a la mejora del
estado de animo

Debido a que la hipétesis de la alteracién
serotoninérgica ha sido tradicionalmente una
de las mas extendidas para explicar la depresion,
el uso de ISRS se ha establecido como una de las
primeras opciones farmacolégicas para su tra-
tamiento (lonescu, Rosenbaum y Alpert, 2015;
Olfson et al., 2009). Sin embargo, el analisis
exhaustivo de la evidencia empirica sobre estos
farmacos indica la ausencia de suficientes prue-
bas para sostener su papel central en el trata-
miento de la depresion (Moncrieff et al.,, 2022).
Conviene también tener en cuenta que el tra-
tamiento del sistema de la serotonina requiere
aproximadamente de un mes para la obtencion
de efectos sensibles, tiempo que puede suponer
un empeoramiento crucial en el prondstico del
paciente. Por lo demas, aunque este tratamiento
es eficaz en muchos pacientes, resultados de
estudios recientes cuestionan su verdadera efi-
cacia en el grueso de los afectados, ya que entre
el 30y el 50 por ciento de los pacientes no refie-

SOCIAL

43



44

ren mejoria de la sintomatologia depresiva tras
su uso (lonescu, Rosenbaum y Alpert, 2015) y
muchos de ellos padecen numerosos efectos
secundarios (Gerhard, Wohleb y Duman, 2016).

Paralelamente a los ISRS, existen otros tra-
tamientos basados en el sistema de las monoa-
minas, diferentes a la serotonina, que también
cumplen funciones similares. Se basan principal-
mente, en la norepinefrina y la dopamina. Estos
tratamientos incluyen, por ejemplo, antidepre-
sivos triciclicos que permiten que estas monoa-
minas no se retiren de su funcionamiento y, por
tanto, operen durante mas tiempo en el cere-
bro. Otra aproximacion es la de los inhibido-
res de la monoamina oxidasa, que impiden la
degradacién de las monoaminas y, por tanto,
favorecen su actuacién més prolongada.

En el caso de los antidepresivos triciclicos,
y pese a tener una eficacia similar a los ISRS,
su escasa especificidad causa muchos efec-
tos secundarios, como pérdida de memoria, la
sedacion, la boca seca y el aumento de la fre-
cuencia cardiaca. En cuanto a los inhibidores de
la monoamina oxidasa, aungue son eficaces en la
mejora de los procesos depresivos, no se suelen
usar debido a que pueden producir una reac-
cion fatal en combinacion con alimentos ricos
en tiramina, como las comidas fermentadas,
causando aumento de la presién sanguinea,
ataques al corazén o ictus (Gerhard, Wohleb
y Duman, 2016). Por estas razones, estos far-
macos se usan menos frecuentemente que los
ISRS. Basados también en la norepinefrina y en
un concepto similar a los ISRS, existen los inhi-
bidores selectivos de la recaptaciéon de norepin-
efrina (ISRN), que permiten que esta actle mas
tiempo sobre las neuronas. Con menos efectos
secundarios que los triciclicos o los inhibidores
de la monoamina oxidasa, se ha comprobado
que esta medicacién mejora la motivacion de
los pacientes. Sin embargo, en relacién con la
disminucién de los intentos de suicidio, los efec-
tos de estas terapias parecen ser limitados, un
aspecto que los clinicos deben tener muy en
cuenta en el momento de seleccionar el tipo de
tratamiento (Brunello, 2002).

En todo caso, estas no son las Unicas
estrategias farmacoldgicas disponibles en la
actualidad. Avances recientes han dado lugar a
tratamientos basados en distintos sistemas de
comunicacién neuronal, como el sistema del
glutamato. Dentro de estos, la ketamina se des-
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taca como una de las sustancias mas conocidas.
Esta sustancia consigue, mediante el bloqueo
de unos receptores llamados NMDA, aumentar
la sefal que causa el glutamato en las neuro-
nas, compensando la menor cantidad que se
observa en los pacientes de depresion. Una de
las principales ventajas de este tratamiento es
la inmediatez del efecto, que se consigue ape-
nas unas horas tras su primera administracién
(Gerhard, Wohleb y Duman, 2016).

En los ultimos anos, se ha promovido el
uso de otras sustancias cuya eficacia carece de
un soporte empirico sélido y cuyo mecanismo
de accién se centra en el sistema monoaminér-
gico; en concreto, los probidticos (Romijn et al.,
2017) y otros componentes alimentarios, como
la circuma (Yu et al,, 2015), a los que se atri-
buye capacidad especifica de controlar la micro-
biota intestinal, entre otros beneficios (Haroon
etal., 2016).

En cuanto a la terapia psicolégica reviste
especial importancia en casos leves y modera-
dos. Al igual que en el tratamiento farmacolé-
gico, existen muchos abordajes en esta linea,
como la terapia cognitivo-conductual, la tera-
pia sistémica, la psicoanalitica o las terapias de
tercera generacion, entre otras. Es necesario un
mayor conocimiento de la eficacia de las tera-
pias psicoldgicas, que probablemente se desa-
rrollard en los préximos afios. En todo caso, es
importante sefialar que uno de los objetivos del
tratamiento psicolégico consiste en evitar las
recaidas, ofreciendo estabilidad en los resulta-
dos terapéuticos (Holmes et al., 2018). Ademas,
sus efectos suelen ser més duraderos que los de
los farmacos, son las preferidas por la mayoria
de los pacientes y pueden aplicarse de forma
flexible, con diferentes formatos y dirigidas a
diferentes poblaciones. Sin embargo, uno de los
principales problemas reside en la escasa adhe-
rencia a largo plazo de los pacientes a la tera-
pia (Cuijpers et al., 2008). En cualquier caso, la
prolongaciéon del tratamiento para garantizar
mejores resultados dependerd de la aproxima-
cion empleada y la gravedad de cada paciente
(Nieuwsma et al., 2012).

En resumen, el tratamiento actual de la
depresion comprende una diversidad de enfo-
ques, incluyendo actualmente mas de una cua-
rentena de agentes farmacoldgicos y una amplia
gama de terapias psicoldgicas. Los farmacos han
demostrado eficacia en pacientes de depre-



sion, observandose asimismo mayor efectividad
cuando se combinan con psicoterapia.

4. LA REALIDAD: A FALTA DE EFICIENCIA
EN EL TRATAMIENTO, LA CLAVE ES LA
PREVENCION

Como evidencia lo hasta aqui expuesto,
la variedad de tratamientos para la depresién,
especialmente cuando se combinan, amplia sig-
nificativamente las opciones terapéuticas (Peng
et al, 2015). Por lo tanto, cabria esperar que el
tratamiento de la depresion estuviera bajo con-
trol y que los pacientes diagnosticados tuvieran
un prondstico favorable en la mayoria de los
casos. Lamentablemente, la realidad actual no
cumple estas expectativas.

En 2021, un andlisis que incluia multiples
estudios realizados en diversos paises europeos
mostré que solo el 24,2 por ciento de los pacien-
tes sometidos a tratamiento con medicamentos
y/o psicoterapia lograron superar completa-
mente el trastorno y recuperarse plenamente. A
pesar de que el 41,4 por ciento de los pacien-
tes respondieron positivamente al tratamiento
inicial, muchos experimentaron una recaida tras
un periodo de tiempo o poco después de inte-
rrumpirlo. En torno a un tercio de los pacien-
tes (34,3 por ciento) no respondieron a ningun
tratamiento, clasificAndose como resistentes al
mismo, lo que representa un significativo desa-
fio para el paradigma terapéutico actual. Mas
aun, entre los pacientes que sufren recaidas,
muchos afrontan un alto riesgo de desarrollar
resistencia al tratamiento (Bartova et al., 2021).

Aungue hay muchos motivos que puedan
explicar esta dindmica, algunos tienen un gran
peso en la ecuaciéon. Por un lado, existe una alta
heterogeneidad de sintomas y manifestacio-
nes clinicas de la depresién, posiblemente con
diferentes bases bioldgicas, por lo que proba-
blemente el tratamiento deberia ser mas “perso-
nalizado” y disefiado a medida. Por otra parte,
el grueso de los descubrimientos neurobiolégi-
cos y las terapias farmacoldgicas se desarrollan
primero en animales de experimentacién, que,
aunque son fundamentales para el avance en el
conocimiento de la patologia, no modelizan del
todo la compleja combinacién de sintomas en

humanos. De todas maneras, debido a diferen-
cias hoy por hoy insalvables, no se habla de ani-
males que padezcan depresion, sino sintomas
similares a ella. Por este motivo, es de enorme
importancia la consideracion de este aspecto en
el disefio de los experimentos y en la interpre-
tacion cautelosa de los resultados que de ellos
se obtengan para su traslado al tratamiento en
humanos.

Por lo demaés, a pesar de la mayor pre-
valencia de la depresion entre las mujeres, tal
como ya se ha referido, existe un claro handi-
cap en los estudios con modelos animales. En
este sentido, una busqueda bibliografica reali-
zada hasta junio de 2023 en la principal base de
datos de bibliografia neurobiolégica (Pubmed)
revela que solo en aproximadamente un 20 por
ciento de los estudios se emplearon animales de
ambos sexos, de modo que la mayor parte de la
evidencia procede de observaciones Unicamente
con animales machos. Ante esta evidencia, cabe
afirmar que existe un sesgo considerable en la
investigacion y en los mecanismos neurobiologi-
cos de este trastorno, lo que puede estar intervi-
niendo en la eficacia de los tratamientos.

Si bien aun queda un largo camino por
recorrer en la investigacion y mejora de los tra-
tamientos para la depresién, actualmente se
conocen diversas practicas que pueden ayudar
a prevenir su alta incidencia. Sin perjuicio de la
importancia crucial de atender a los pacientes
que ya sufren este trastorno, la maxima “mejor
prevenir que curar” cobra especial relevancia en
el contexto de los trastornos de salud mental.
Uno de los principales métodos de prevencién
radica en la practica de un estilo de vida salu-
dable que incluya el ejercicio fisico regular, una
buena alimentacién o la higiene de suefo. El
deporte es esencial para el mantenimiento de
las articulaciones y la musculatura, pero tam-
bién es beneficioso para la prevencion de la
depresion. Al hacer deporte, se liberan unas
sustancias llamadas endorfinas, que provocan
una sensacion de felicidad. Asimismo, el ejerci-
cio fisico contribuye a la eliminacién de toxinas
y previene la inflamacién crénica, lo cual genera
un entorno agradable de trabajo a las neuronas
y el organismo (Stillman et al., 2016).

La dieta saludable también es importante
porque, por una parte, provee de los nutrien-
tes que las demandantes neuronas requie-
ren, como minerales y vitaminas, y, por otra,
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ayuda a mantener una buena salud intestinal
y, en consecuencia, de la microbiota (Oliphant y
Allen-Vercoe, 2019). Asimismo, el suefo es un
proceso esencial, ya que ayuda a procesar las
memorias vividas a lo largo del dia para ges-
tionarlas correctamente y que no sean fuente
de estrés. También se encarga de la limpieza de
los desechos producidos por la intensa activi-
dad neuronal diurna (Dewald-Kaufmann, Oort
y Meijer, 2014).

Por otro lado, dado que el estrés es una
de las principales causas de desarrollo de depre-
sién, es importante disponer de estrategias para
gestionarlo que atiendan a la situacién concreta
de cada persona. El conocimiento de este tipo de
estrategias permitird una mejor respuesta ante
su aparicién, de forma que no se disparen inme-
diatamente los mecanismos de respuesta ané-
mala. No menos importante es rodearse de un
entorno sano de relaciones sociales, que pro-
picia un ambiente de confianza favorable a la
buena gestion del estrés. Ademds, la interac-
cion social se ha relacionado con la activacién
de determinados centros de control como los
circuitos de recompensa, que potencian la salud
mental (Orzechowska et al., 2013).

Otras practicas, como la meditacién, han
demostrado capacidad de disminuir los niveles
de ansiedad y de rumiacién excesiva de pensa-
mientos. De la misma manera, se ha compro-
bado que la practica del “bafo en la naturaleza”
o shinrin yoku, popularizada a finales de los afios
ochenta en Japdn y consistente en el contacto
con la naturaleza y su contemplacién, mejora
el estado de pacientes afectados por trastornos
de salud mental y, en concreto, de depresién
(Balanz&-Martinez y Cervera-Martinez, 2022).

Todos estos mecanismos se retroalimentan
entre ellos, de modo que en periodos estresan-
tes se suele tener una dieta menos saludable, se
reduce el ejercicio fisico, empeora la calidad del
suefio y se reducen las interacciones sociales, lo
que a su vez disminuye la capacidad para hacer
frente al estrés (Ross et al., 2023). Es en estos
momentos cuando mas tenemos que invertir en
salud, pero justo hacemos lo contrario.

Por contra, cualquier esfuerzo dedicado
a mejorar uno o varios de estos aspectos tiene
su recompensa. La concentracién de esfuerzos
en un area puede tener repercusiones benefi-
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ciosas en otras, ya que todas se hallan conecta-
das, favoreciendo asi el manejo de la situacién.
El objetivo de cambiar todos nuestros habitos
de vida de golpe, especialmente en el mundo
actual, es muy complejo, lo que puede suponer
estrés y generar frustracién si no se consigue.
Sin embargo, cualquier cambio que se intro-
duzca, por pequeio que parezca en principio,
puede conducir, si se mantiene en el tiempo, a
cambios mayores y a una vida mas saludable.

5. CONCLUSIONES: EN EL BUEN CAMINO

Tal y como se desprende de lo expuesto
hasta aqui, la depresidon es un trastorno com-
plejo y heterogéneo. En los Ultimos afos se han
encontrado relaciones significativas entre el
trastorno depresivo y alteraciones en sistemas
aparentemente alejados, como por ejemplo el
endocrino o el digestivo. También es muy fre-
cuente la aparicion de depresion junto con otras
patologias. Por tanto, idear un tratamiento que
funcione realmente para la mayor parte de los
pacientes parece algo cercano a lo imposible
con esta vision reduccionista.

Este razonamiento, lejos de favorecer el
desanimo, debe impulsar la busqueda de nue-
vas perspectivas de tratamiento de esta enfer-
medad. El uso de técnicas mas completas de
diagndstico que permitan afinar mas en el sub-
tipo de depresién podria contribuir a una elec-
cibn mas acertada del tratamiento. Ademas,
dado que la depresién es un trastorno fisiolé-
gico, conviene plantear la inclusiéon de pruebas
de marcadores moleculares, mas alld del enfo-
gue predominantemente conductual que se ha
venido adoptando.

Un enfoque mas prometedor pasa por
investigaciones en modelos animales mas adap-
tados, una interpretacién mas cuidada de los
datos experimentales y una medicina de mayor
precision dirigida a las alteraciones que muestre
cada tipo de paciente. Si bien esto es compli-
cado y puede suponer una inversion mayor de
tiempo y dinero a corto plazo, parece la Unica
solucién viable de cara al futuro. Debemos estar
preparados para poner freno a una evolucién
que aboque a lo que los expertos han denomi-
nado la “préxima pandemia”.



En todo caso, diferentes estudios han
demostrado la existencia de una herramienta
muy poderosa para reducir la elevada prevalen-
cia de la depresién: la prevencién. Por un lado, el
tratamiento psicolégico de personas con depre-
sién subumbral resulta eficaz para la prevencién
de depresidon mayor, y, por otro, la inversién en
salud y el autocuidado constituyen herramien-
tas de gran utilidad para evitar la depresién
antes de que suceda. Una adecuada gestion
del estrés, combinada con la practica regular de
ejercicio fisico, una dieta equilibrada, una red
de relaciones sociales y el aprendizaje y la prac-
tica regular de técnicas de relajacién o medita-
cion, constituye probablemente la estrategia de
proteccion mas eficaz ante la depresion.
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Mas alla del modelo biomédico:
el enfoque existencial-contextual
de la conducta suicida
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RESUMEN

Actualmente coexisten dos modelos opuestos
para abordar el suicidio: el biomédico y el existen-
cial-contextual transdisciplinar. Cada uno activa una
agenda diferente de produccién de conocimiento
cientifico, intervencion sanitaria y prevencion. Este
articulo presenta ambos modelos y aboga por un
enfoque existencial-contextual centrado en las perso-
nas y sus circunstancias sociobiogréficas. Este enfo-
que se basa en los conceptos de situacion limite y
crisis vital como claves para la comprensién del fené-
meno suicida, y tiene la ventaja de ser transversal a
todas las tipologias o semanticas de suicidio.

Alli estaba el vacio en el centro mismo de la vida....
Clarissa se daba cuenta de lo que le faltaba.

No era ni belleza ni inteligencia.

Era algo central que lo impregnaba todo...

(V. Woolf, La senora Dalloway, 2006: 49-50).

La literatura cientifica recoge una plura-
lidad de discursos y perspectivas respecto de
la naturaleza del suicidio (Menéndez Osorio,
2018, 2020). En efecto, no existe un modo
cientifico Unico ni consensuado de pensar qué

* Servicio de Salud del Principado de Asturias (juan-
manuel.garciah@sespa.es, henar.garcia@sespa.es, monica.
martinez@sespa.es, paloma.aranguren@sespa.es).

** Universitat Rovira i Virgili (elena.blanco@urv.cat).

es (ontologia o estudio de la naturaleza de un
fendomeno) ni como estudiar (epistemologia o
teoria del conocimiento y metodologia) el suici-
dio. De ahi se deriva que, ante este fendémeno,
tampoco exista una modalidad Unica de orien-
tar la prevencion, la intervencién ni la “posven-
cion” (la ayuda a las personas que han sufrido la
pérdida de un ser querido por suicidio).

Este articulo presenta un modelo existen-
cial-contextual del suicidio alternativo al biomé-
dico. El trabajo se divide en cuatro apartados.
El primero expone una breve panoramica de la
magnitud del suicidio en el contexto mundial
y nacional. En el segundo se problematiza la
definicion de suicidio y se desarrollan algunas
dimensiones del fendmeno suicida, asi como
sus implicaciones. El tercero y cuarto apartados
tematizan, respectivamente, la epistemologia y
ontologia de cada uno de estos dos modelos.

1. EPIDEMIOLOGIA DE LAS CONDUCTAS
SUICIDAS

El suicidio es un fendmeno transcultural
de gran relevancia. La Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) estima que cada afo se suici-
dan en el mundo mas de 700.000 personas,
una cifra superada largamente por quie-

SOCIAL

53


mailto:juanmanuel.garciah@sespa.es
mailto:juanmanuel.garciah@sespa.es
mailto:henar.garcia@sespa.es
mailto:monica.martinez@sespa.es
mailto:monica.martinez@sespa.es

54

nes intentan hacerlo'. Segun la OMS, el suicidio
es un problema de salud publica y su preven-
cién, una tarea global, urgente y prioritaria. El
suicidio es una de las principales causas de afios
de vida perdidos por muerte prematura y, tam-
bién, de muerte entre adolescentes y jovenes
(OMS, 2014). Supone, aproximadamente, el
1,4 por ciento de las muertes prematuras, el 15
por ciento de las muertes por lesiones (Bachmann,
2018; Varnik, 2012), y el 8,5 por ciento de todas
las muertes entre los adolescentes y adultos jévenes
(15-29 afos) anuales a nivel global (OMS, 2018).

En Espafia, segun datos provisionales
del Instituto Nacional de Estadistica (en ade-
lante, INE), en 2022 fallecieron por suicidio
4.097 personas, lo que supone un aumento del
2,3 por ciento respecto al ano anterior. En 2021
se registrd en Espafia una tasa de 8,46 suicidios
por 100.000 habitantes (frente a 8,32 de 2020
y 7,79 de 2019) y una media de 11 muertes al
dia. En cuanto al género, murieron por suici-
dio mas hombres que mujeres (75 por ciento vs.
25 por ciento), una tendencia habitual en Espafa
y otras regiones de altos ingresos (Chang, Yip y
Chen, 2019; OMS, 2019).

La tasa de suicidio es especialmente ele-
vada en personas mayores de 75 afos (OMS,
2015). En Espafa, por ejemplo, en 2021, se
produjeron 19,39 suicidios por cada 100.000
personas de entre 90 y 94 afos, frente a 6,80
de entre 30 y 34 afos. Pero el suicidio consti-
tuye la primera causa de muerte en Espafa en
el grupo de edad de 15 a 29 afos, por delante
de los tumores (333 frente a 274) (INE, 2023)2.
En 2022, el ndmero de suicidios en menores
de 20 afios fue de 84, frente a los 75 de
2021. De ellos, 12 de los fallecidos contaban
entre 10 y 14 anos, y 72 entre 15y 19 anos
(INE, 2023). Los suicidios en menores de 15
afos (suicidio infantil) tienen menor incidencia
que en el resto de rangos etarios, oscilando lige-
ramente las cifras a lo largo de los Gltimos afos
(7 en 2019, 22 en 2021, 12 en 2022).

Para comprender la magnitud de las muer-
tes por suicidio, conviene tener en cuenta que
en 2021 multiplicaron por 2,5 las provocadas
por los accidentes de trafico o por 14 las causa-
das por homicidios. Dentro de las causas exter-

! Véase: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/suicide

2 Este trabajo se elaboré antes de que el INE publicara los
datos definitivos del afio 2022, (19.12.2023) por lo que existen
discrepancias entre los datos provisionales y los definitivos.
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nas de muerte que registra el INE, y tomando
todas las edades, en 2022 las muertes por sui-
cidio solo fueron superadas por las ocasiona-
das por ahogamiento, sumersién o sofocacién
accidentales (4.097 frente a 4.012 muertes)>.
No cabe pasar por alto que los datos expues-
tos podrian estar infraestimados debido a una
subnotificacion, asi como a fragilidades en los
sistemas de vigilancia epidemiolégica, la dificul-
tad en el establecimiento de la intencionalidad
de la muerte o cuestiones morales y sociocul-
turales, entre otras (Hagaman, 2017; Khan y
Hyder, 2006; Ponte de Souza y Yamall Orellana,
2018). De hecho, algunos autores calculan un
minimo de 1.000.000 de suicidios anuales en
todo el planeta (Varnik, 2012). De todas formas,
y a pesar de las limitaciones, los datos presenta-
dos dan cuenta del profundo impacto del suici-
dio en las sociedades contemporaneas y ponen
de manifiesto la urgente necesidad de avances
en la investigacion suicidologica y de mejoras en
las estrategias de prevencion del suicidio.

Ademas, el fendmeno del suicidio no se
limita a las muertes consumadas, sino que se rela-
ciona intimamente con otras conductas como
los intentos y la ideacién suicida (Al-Halabi
y Fonseca-Pedrero, 2021). Se estiman unos
20 intentos de suicidio por cada suicidio consu-
mado en el mundo (OMS, 2018). La prevalencia
de ideacién suicida en poblacién adolescente
espafola se sitda en torno al 30 por ciento, y
la relativa a intentos de suicidio es aproximada-
mente del 4 por ciento (Bousofo et al., 2017;
Carlietal., 2014; Fonseca-Pedrero et al.,, 2018,
2020). Cabe asimismo recordar que el entorno
sociofamiliar de las personas que atraviesan
experiencias suicidas puede quedar profunda-
mente afectado en multiples planos y procesos
vitales biopsicosociales (duelo, estigma, culpa,
verglenza, dificultades comunicacionales y rela-
cionales, entre otros) (Antdn, 2019; Contessa
et al, 2023).

A pesar de la creciente investigacion cien-
tifica y sensibilizaciéon social sobre el suicidio en
los Ultimos afos, el fendmeno sigue rodeado
de considerables estigmas, tabues, desconoci-
miento y falsas creencias. Estos mitos abundan
entre la poblaciéon general, pero en ocasiones
también entre investigadores, docentes y profe-
sionales de la salud mental, lo que supone una

3 Se pueden encontrar mas datos sobre el suicidio en
Espana en el articulo de Moreno, Lostao y Regidor (2023),
publicado en este mismo niimero.



barrera adicional para el abordaje integral y la
prevencién efectiva, asi como para la busqueda
de ayuda (Al-Halabi, Garcia-Haro y Gutiérrez
Lopez, 2021). Estudiar y prevenir el suicidio
consumado implica comprender su relacion
con otros procesos y manifestaciones suicidas
como la ideacién, la planificacion, la autonegli-
gencia, la comunicacién suicida, la autolesion
o los intentos de suicidio (Al-Halabi y Fonseca-
Pedrero, 2021; Avanci et al., 2018). Estos pro-
cesos son dindmicos y sus manifestaciones
pueden variar en intensidad, control, duracién,
letalidad, impulsividad o funcionalidad, entre
otros aspectos. Sus caracteristicas e incidencia
varian en funcién de diferentes factores socio-
demogréficos, histéricos, econémicos, politicos,
geograficos y culturales (Al-Halabi y Fonseca-
Pedrero, 2021; Maung, 2020).

En los ultimos anos, se habla mas sobre
suicidio, aunque no siempre con el compro-
miso y rigor necesarios (Gonzalez-Ortiz, 2019;
Niederkrotenthaler et al,, 2020). Ademas, tras
la pandemia de COVID-19, la presencia de noti-
cias sobre el suicido ha aumentado considera-
blemente. La literatura cientifica y los medios
de comunicaciéon sugieren a menudo la presen-
cia de una “epidemia silenciosa” de suicidios,
enfatizando el aumento constante de casos y
estableciendo nuevos maximos histéricos en las
tasas de muerte por suicidio. Ademas, no es
infrecuente el uso de titulares sensacionalistas y
dramaticos, asi como la aportaciéon de explica-
ciones simplistas sobre las motivaciones suicidas
y, en ocasiones, descripciones morbosamente
detalladas de los casos de suicidio. Estas practi-
cas, en lugar de fomentar la prevencién, pueden
generar un ambiente de alarmismo innecesa-
rio. Ademas, contribuyen a difundir métodos
y narrativas de suicidio que tienden a favore-
cer procesos de imitacién y romantizacién del
suicidio, especialmente entre los mas jévenes
(Domaradzki, 2021; Rodriguez, 2022).

2. CONCEPTUALIZACION Y DIMENSIONES
DE LA CONDUCTA SUICIDA

Desde la definicién clasica de Durkheim a
finales del siglo XIX —que lo concretd en “todo
caso de muerte que resulta directa o indirecta-
mente de un acto positivo 0 negativo, llevado a
cabo por la propia victima que sabia que iba a pro-
ducir ese resultado” (Durkheim, 2004: 22)- se

sigue sin contar con una definicién consensuada
de suicidio. Diferentes autores e instituciones
formulan descripciones muy heterogéneas de
este fenémeno (O’'Carroll et al, 1996; Silverman
et al., 2007a, 2007b). La OMS (1986), por
ejemplo, define el suicidio como “un acto con
resultado letal, deliberadamente iniciado vy
realizado por el sujeto, sabiendo o esperando
el resultado letal y a través del cual pretende
obtener los cambios deseados”. Esta defini-
cién y otras mas populares pivotan sobre cua-
tro conceptos clave: agencia, conocimiento de
un posible resultado fatal, intencion y resul-
tado. La intencion y el resultado parecen ser
las caracteristicas mas consensuadas entre las
multiples definiciones de suicidio (Goodfellow,
Koélves y de Leo, 2019). La agencia o autoria de
la accién ayudan a discriminar entre reacciones
“sintomaéticas” que acaban en muerte (propias,
por ejemplo, de quien, en plena crisis psicod-
tica, escucha voces imperativas que le instan
a saltar por la ventana, o durante un episodio
agudo de mania cree tener la capacidad omni-
potente de volar), suicidios inducidos y suici-
dios propiamente dichos. La intencionalidad
de morir es fundamental para diferenciar entre
un accidente con resultado mortal (intoxicacion
involuntaria), una autolesion (no existe intencio-
nalidad de muerte) y un suicidio sensu stricto.
Por ultimo, el conocimiento del resultado fatal
de la acciéon permite discriminar, por ejemplo,
entre supuestos suicidios infantiles (donde no
existe, por parte del niflo o de la nifAa, la nocién
de muerte como proceso irreversible) y la con-
ducta suicida.

En trabajos previos se han considerado
tres dimensiones de la conducta o proceso
suicida (Al-Halabi y Garcia Haro, 2021; Al-
Halabi, Garcia-Haro y Gutiérrez Lépez, 2021;
Garcia Haro et al, 2023a; Gonzalez Gonzalez
et al, 2021). Primero, el suicidio es un fené-
meno plural y diverso, mas que Unico, univoco
y uniforme (Rendueles, 2018). Esta dimensién
remite a tres consideraciones. En primer lugar,
existen diferentes familias de suicidio (suici-
dio politico, altruista, de protesta, testimonial,
asistido, existencial, clinico, extensivo, entre
otros). En segundo lugar, existen diferentes
semanticas o motivaciones tras la conducta sui-
cida (por ejemplo, huir de un sufrimiento inso-
portable, escapar de una tortura psicolégica,
defender la coherencia y la dignidad personal,
acabar con una vida cercenada por una enfer-
medad invalidante y sin esperanza de mejoria)
(Menéndez Osorio, 2020; Villegas, 2023). Por
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Ultimo, la delimitacién entre lo que es suicidio
y no lo es (el problema de la demarcacién) es
mas una cuestién hermenéutica que un asunto
de ciencia natural (se requiere la verificacion de
una intencionalidad suicida para catalogar una
muerte como suicidio, y ninguna autopsia de
un cadaver puede arrojar informacion sobre esa
cuestidon). Sin tener en cuenta una teoria del
sujeto (Castilla del Pino, 2000) y un anélisis de
la funcién de la conducta (qué quiere conseguir
o evitar una persona haciendo lo que hace) no
parece posible dar un paso en firme en la clarifi-
cacién del fenémeno del suicidio.

Hablar genéricamente de suicidio implica
nivelar fenébmenos que pueden ser cualitati-
vamente diferentes. Es por ello que algunos
autores prefieren utilizar el plural y hablar de
“suicidio(s)” (Rendueles, 2018). Esta es una
cuestion cientifica tedrica aun por dilucidar:
saber si el suicidio es un fenédmeno con dife-
rentes caras o si, mas bien, hay diferentes feno-
menos del suicidio, cada uno de ellos con unas
caracteristicas especificas (sociodemogréficas,
clinicas y existenciales). En ese sentido, algunos
autores plantean que la eutanasia, las muertes
voluntarias a través de actos de protesta, de
actos heroicos, de condenas, asi como aque-
llas muertes resultantes de determinados ritos
y rituales, no serian formas de suicidio (Villar
Cabeza, 2022). Se trata de un tema sobre el que
conviene deliberar y adoptar decisiones consen-
suadas, pues de ello se derivan importantes
implicaciones practicas tanto para la investiga-
cion y la epidemiologia como para el disefio de
estrategias de prevencién y ayuda.

La segunda dimension sobre la que aqui
llamamos la atencion es la de que el suicidio
es un fendbmeno abierto, contextual y existen-
cial, més que cerrado, natural y sustantivo. De
acuerdo con nuestra propuesta, tiene que ver
mas con cdémo nos relacionamos y construi-
mMos nuestra experiencia y existencia, que con
ser victimas pasivas de una esencia bioldgica
(tipicamente una enfermedad o una “averia” en
la maquinaria biocerebral) o ambiental (como
una infancia traumaética, una pérdida o una
adversidad) que actla en nosotros y a través de
nosotros y, en consecuencia, nos arrastra inde-
fectiblemente hacia el suicidio. Conforme al
planteamiento existencial que defendemos, el
suicidio es, primaria y radicalmente, un asunto
biografico. Tiene que ver con lo que hacemos
con aquello que nos pasa, y es, por tanto, inse-
parable de la capacidad de elegir, atribuir signi-
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ficado y valorar (sea siquiera el valor que damos
a nuestra vida, identidad, dignidad, a lo que es
razonable sufrir o al balance entre sufrimiento
y valores). De ahi que el suicidio remita siempre
a un campo de accién/decisién, y no a uno de
reaccion/sintoma. Esta dimension abierta, con-
textual y existencial se contrapone a la conside-
racién del suicidio como evento cerrado, natural,
positivista y sustantivo, normalmente entendido
en nuestra cultura occidental y médica como
sintoma de una enfermedad.

Finalmente, el suicidio es un fendmeno de
naturaleza fluctuante, dindmica e interactiva,
mas que una realidad fija, estatica e indepen-
diente del observador. Se refiere al hecho de que
la persona en situacién de riesgo siempre esta
luchando en una crisis de ambivalencia: desea
morir si su vida continda de la misma manera,
y desea vivir si en ella se produjeran pequefios
cambios significativos (Cholbi, 2017; De Leo et
al., 2006). Como lo expreso la poetisa argentina
Alfonsina Storni: “Tienes un deseo: morir. Y una
esperanza: no morir”. Los deseos de vivir y de
morir son siempre dindmicos y cambiantes, por
mas que, a veces, se manifiesten como estables
y definitivos. Es por ello que la crisis suicida pre-
senta una alta variabilidad y fluctuacién intra-
personal a lo largo del tiempo (incluso dentro
del mismo dia) en funcién de los eventos (dispa-
radores y protectores). Pequefios acontecimien-
tos del azar pueden inclinar la balanza hacia la
vida o la muerte. A menudo ocurre que perso-
nas completamente decididas a ejecutar su plan
suicida realizan una rectificacién subjetiva en
el ultimo momento, por ejemplo, cuando reci-
ben la llamada de una persona especial que, de
alguna forma, les reconecta con lo que hace que
vivir merezca la pena. Esta propiedad fluctuante,
dindmica e interactiva del suicidio es coherente
con la teoria de la vulnerabilidad fluida (Bryan y
Rudd, 2018; Rudd, 2006).

Las tres dimensiones del proceso o
conducta suicida esbozadas en los parrafos
anteriores tienen importantes implicaciones
tedrico-conceptuales y clinico-practicas. Si exis-
ten diferentes familias de suicidio o semanticas
del acto suicida, la investigacion debe especifi-
car a qué grupo se refiere cada una. Asimismo,
la persona con ideacién suicida que precise
ayuda requiere de un profesional que sepa
entrar en el mundo idiosincrasico de sentido y
significado personal que motiva dicha ideacién.
Pensamos que no existe un determinismo tra-



gico en la base del suicidio, por lo que siempre
cabe preguntarse cdbmo podemos ayudar a la
persona en crisis a (re)construir una experiencia
vital mas satisfactoria y valiosa, una existencia
con la que tenga sentido continuar a pesar y
a través del sufrimiento y las adversidades. La
estimacion del riesgo suicida deberia incluir,
entonces, tanto propiedades temporales esta-
bles, como dindmicas que fluctlen en respuesta
a procesos del entorno y del individuo. Si bien
siempre existe una considerable incertidumbre
en la evaluacion, la calidad de la relacién tera-
péutica cumple una funciéon primordial en la
estimacion fiable del riesgo. En efecto, la rela-
cion de ayuda influye en el proceso suicida, por
lo que, en funcién de cémo sea dicha relacién
(fria y cosificadora, calida e interpersonal, cen-
trada en detectar el riesgo mediante una escala
o centrada en la comprensién empatica y el
acompafamiento), puede aumentar o disminuir
el riesgo suicida. La importancia de este hecho
radica en que “sin confianza no hay confiden-
cia”, y sin confidencia, la evaluacién y la ayuda
quedan seriamente comprometidas.

3. EPISTEI\/IOLOGI’A,DEL SUICIDIO: LOS
MODELOS BIOMEDICO Y EXISTENCIAL-
CONTEXTUAL

La generacién de conocimiento cienti-
fico sobre el suicidio influye en la percepcién y
el enfoque de intervencién tanto dentro como
fuera del dmbito sanitario. En el sector de la
salud, y concretamente en salud mental, no
prevalece un modelo Unico; antes bien, se pue-
den identificar al menos cuatro enfoques distin-
tos: biomédico, epidemioldgico, psicolégico y
social*. Cada enfoque se distingue por su propia
aproximacion ontolégica, epistemoldgica, reté-
rica y metodoldgica, e incorpora una agenda de
intereses y valores pragmaticos. Estos elementos
influyen en la formulacién de politicas de pre-
vencion, en la implementacion de estrategias
de cuidado en salud mental y en el desarrollo de
relaciones terapéuticas especificas.

Los cuatro enfoques mencionados
muestran afinidades significativas en pares. El
modelo biomédico se alinea estrechamente con
el epidemioldgico, mientras que el psicoldgico

4 Wasserman (2021) ofrece una revisién de estos cua-
tro modelos.

guarda similitudes con el social. Conforme a
Pérez-Alvarez (2021), la afinidad entre el biomé-
dico y el epidemiolégico se basa en una ontolo-
gia natural y sustantiva, ademas de un enfoque
positivista de la ciencia natural. Por otro lado, la
afinidad entre el psicoldgico y el social se centra
en una ontologia interactiva (Hacking, 1995) y
un enfoque de la ciencia humana que es holis-
tico o contextual. Estos cuatro enfoques se pue-
den reducir a dos modelos béasicos que apenas
empiezan a diferenciarse en la suicidologia con-
temporédnea (Garcia-Haro et al., 2020a). Por un
lado estaria el modelo biomédico®y, por el otro,
el existencial-contextual®.

Si bien el modelo biomédico predomina
en los sistemas de atencion a la salud mental en
todo el mundo occidental, como expone para
el contexto espafiol Doblyte (2020, 2021), en
los Ultimos afos se estan consolidando nuevas
férmulas de comprension, explicacién, inter-
vencién, prevencion y “posvencién” del suicidio
més contextuales, fenomenoldgicas, existen-
ciales y etnogréficas (Canetto, 2021; Chandler,
2019; Laso, Contreras y Macias-Esparza, 2023;
Vitenti, 2016). Este giro conceptual hacia un
modelo existencial-contextual, en linea con una
postsuicidologia o suicidologia critica (Chandler,
2019; Marsh, 2020), recupera la centralidad de
los factores biograficos, espirituales, morales,
narrativos, psicoldgicos, historicos, politicos,
socioeconémicos, geograficos y culturales en
la comprension, prevencion y abordaje de los
fendmenos suicidas.

3.1. El modelo biomédico

A pesar de que la prevencién del suicidio
se ha establecido como una prioridad en las
politicas sanitarias de la mayoria de los paises
de nuestro entorno, Espafia alin no cuenta con
una Estrategia o Plan Nacional unificado que
coordine y dirija los esfuerzos realizados en este
ambito. Como resultado, los servicios de salud
de todas las comunidades auténomas han desa-
rrollado sus propios planes, estrategias, progra-
mas o protocolos para abordar el suicidio. Estas

> Véase, entre otros, Ayuso-Mateos et al. (2012) y
Navio Acosta y Pérez Sola (2020).

6 Véase Garcia-Haro, Garcia-Pascual y Gonzélez
Gonzalez (2018); Garcia-Haro, Gonzélez Gonzéalez y
Garcia-Pascual (2018); Garcia-Haro et al. (2023a,
2023b); Gonzélez Gonzélez, Garcia-Haro y Garcia
Pascual (2019) y Gonzélez Gonzélez et al. (2021).
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iniciativas autondmicas tienden a seguir un
enfoque predominantemente biomédico y cen-
trado en el diagnostico del suicidio (Garcia-Haro
et al., 2020a).

El modelo biomédico es el que, en el
trasfondo de los sistemas sanitarios, prevalece
en la comprensién de los fenédmenos psico-
l6gicos y de la conducta suicida (Garcia-Haro
et al., 2020a). En esencia, este abordaje asume
que, primero, las crisis o conductas suicidas son
sintomas, consecuencias o complicaciones de
trastornos mentales subyacentes, fundamental-
mente, de la depresion. Segundo, la reduccion
de sintomas (tipicamente a través de psicofar-
macos) se percibe como la via regia para la dis-
minucién del riesgo, y tercero, cuando el riesgo
es alto, la medida preventiva mas adecuada
es el ingreso de la persona (incluso en contra
de su voluntad si hiciera falta) en una unidad de
hospitalizacion psiquiatrica (Garcia-Haro et al.,
2020a, 2022).

El discurso biomédico interviene en la
configuracién del lenguaje y las practicas de
gestién del sufrimiento psiquico (Bueno Gdmez,
2022) y del fenédmeno suicida (Garcia-Haro
et al, 2020a). Asi, se habla de “paciente sui-
cida”, "sintomatologia suicida”, “falta de con-
ciencia de enfermedad”, “gestién del riesgo”
o "heredabilidad del suicido”. La naturaliza-
cién reduccionista del suicidio impacta tanto
en los enfoques clinicos del suicidio, como en
los procesos de subjetivacion que experimen-
tan las personas con problemas mentales. La
cosmovisién biomédica propone ciertas for-
mas supuestamente correctas de actuar como
paciente, de pensar sobre si mismo o de eva-
luar a los demaés, asi como también de sentir o
expresar emociones. Ademads, tiende a simpli-
ficar la amplia variedad de métodos de auto-
comprension y de l6gicas de autoconstitucién
que podrian ser clave para abordar, prevenir y
resolver de manera efectiva los problemas que
afectan a las personas en riesgo de suicidio.
También, al desviarse de las directivas biomédi-
cas, los usuarios de los servicios de salud pue-
den sentirse sancionados a través de la pérdida
de estatus, lo que amenaza sus vinculos socia-
les. La persona con problemas de salud mental
puede acabar asi atada a emociones como la
culpa o la vergiienza, que funcionan como pode-
rosos mecanismos de control social y de auto-
rregulacion (Doblyte, 2022).
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En el modelo biomédico, la prevencién
se centra en la deteccién temprana y la rapida
derivacién a los servicios de salud mental para
un diagnéstico y tratamiento farmacolégico
inmediatos, supuestamente curativos de la
“enfermedad mental” subyacente a la ideacién
suicida. Sin embargo, esta estrategia preventiva
puede ser revisada criticamente a la luz de dos
aspectos: la cuestionable centralidad del diag-
néstico psicopatolégico en las conductas suici-
das, y las limitaciones y los riesgos que presenta
en su aplicaciéon practica en el &mbito sanitario.

La suicidologia tradicional ha llegado a
plantear que los trastornos mentales estan detras
del 90 por ciento de los suicidios (Bryan, 2022),
estableciendo un vinculo causal entre los trastor-
nos mentales y las conductas suicidas. De ahi se
deriva toda una agenda asistencial que pivota
en torno al eje de deteccién, diagnéstico, trata-
miento y hospitalizacién, acompafiada de una
politica sanitaria de solicitud de aumento de las
ratios de profesionales de salud mental.

Sin embargo, esta lectura causal del bino-
mio trastorno mental y suicidio ha sido recien-
temente cuestionada con argumentos solidos.
El argumento critico principal consiste en que
se confunde un antecedente con una causa. No
estd demostrado, salvo desde una légica tauto-
l6gica, que los diagndsticos psiquiatricos sean
las causas de las ideas y conductas suicidas. En
efecto, que una persona sea diagnosticada con
trastorno mental no implica que la crisis suicida
esté necesariamente causada por el diagnostico,
gue muchas veces se solapa con circunstancias
adversas de la vida o probleméticos bucles yo-
mundo que lo explican. En psicopatologia, los
diagnosticos son meras etiquetas descriptivas
de un campo de fendmenos y actos de con-
ducta, sin contexto biografico, que conllevan
sufrimiento; no sus causas explicativas. Las rea-
lidades que nombran los diagnésticos clinicos
no son “cosas que se tienen dentro”, del mismo
modo que se “tiene” un hueso roto, una que-
ratosis seborreica o un virus sincitial respirato-
rio. Tomar el diagndstico nosografico como la
explicacion (bioldgica) de las experiencias y con-
ductas suicidas es un error conceptual que bien
merece un cddigo de alarma.

Una mejor comprension de la relacion
entre trastornos y comportamiento suicida seria
posible si se llevaran a cabo investigaciones en



el dmbito de la epidemiologia motivacional del
suicidio, centradas en explorar las razones sub-
yacentes que impulsan a las personas a desear
terminar con sus vidas. Este tipo de estudios, sin
embargo, no son habituales. En cambio, predo-
mina una epidemiologia diagndstica enfocada
hacia el catdlogo de sintomas y enfermedades,
generando un volumen de informacién suscep-
tible de sesgos de interpretacion y confirmacién
y que suele asociar el suicidio con la presencia
de un diagndstico clinico.

A falta de una epidemiologia motivacio-
nal, una posible aproximacion es la del analisis
de notas y cartas de suicidio que recogen narra-
tivas sobre motivos para querer morir. En un
estudio realizado en 2010 se encontrd que el
54 por ciento de las motivaciones suicidas se
relacionaban con situaciones psicosociales
(amorosas, econdémicas, provocadas por pérdi-
das, etc.), mientras que solo el 16 por ciento
tenfan que ver con trastornos mentales (Jiménez
Féliz y Garcia Caballero, 2010). Un estudio cua-
litativo publicado en 2017 describié que los
problemas existenciales motivaban mas suici-
dios que los trastornos mentales (Hjelmeland
y Knizek, 2017). En reciente estudio, Mejias-
Martin et al. (2023) destacan entre las moti-
vaciones mas frecuentes las relacionadas con
situaciones de salud (empeoramiento del
estado funcional y aumento de la dependen-
cia, diagnoéstico reciente de cancer, enferme-
dad de Alzheimer o esquizofrenia, presencia de
dolor insoportable o sintomas depresivos seve-
ros), circunstancias familiares adversas (muertes
de seres queridos o procesos de separacion y de
ruptura de la familia), dificultades econdémicas
(quiebra, desalojo y desempleo) y problemas
judiciales (érdenes de restriccion, demandas y
juicios).

La interpretacion biomédica del vinculo
entre suicidio y trastorno mental sugiere que
solo una pequefa parte de los suicidios, en
torno al 10 por ciento, ocurre en personas sin
enfermedad mental diagnosticada. Aun acep-
tando esta cifra, argumentamos que, salvo en
casos extremos con una clara disminucién o
alteracion de la capacidad mental (como en epi-
sodios psicéticos agudos), la mayoria de las per-
sonas son capaces de explicar racionalmente sus
motivaciones suicidas, incluso aquellas con un
diagnostico de salud mental. Concluimos este
primer argumento critico frente a las estrategias
preventivas biomédicas apuntando que, aunque

la presencia de un trastorno mental (normal-
mente depresion) y la conducta suicida puedan
relacionarse, el diagnéstico nosografico nunca
es la causa (Pridmore, 2015), ni explica la razén
por la que una persona concreta desea, intenta
o0 se quita la vida (O'Connor, 2021).

Por otro lado, es preciso poner de relieve
una serie de limitaciones y riesgos que presenta
el modelo biomédico para la prevencion del sui-
cidio. Sin afadn de exhaustividad, se sefialan aqui
cuatro de sus principales problemas.

En primer lugar, la biomedicina investiga
un area minima del fenémeno del suicidio, la
punta del iceberg donde la ideaciéon suicida se
solapa con un diagnoéstico clinico (suicidio en
depresién, suicidio en trastornos de persona-
lidad, etc.). Este enfoque presta nula o escasa
atencién al resto de familias de suicidio(s)
(Rendueles, 2018) o de semanticas del acto sui-
cida (Villegas, 2023). En segundo lugar, pre-
senta limitaciones a la hora de dialogar con el
dolor concreto (idiografico) de cada persona, y
dice bastante poco acerca de cuél es el drama
intimo que hace que una determinada persona
(con nombre y apellido concretos) desee poner
fin a su vida. En tercer lugar, este enfoque pro-
porciona poca orientacion sobre como asistir
o ayudar a alguien a superar una crisis suicida,
limitdndose a soluciones genéricas aplicables a
un grupo indeterminado, como tratar los sin-
tomas de la enfermedad mental o restringir el
acceso a métodos letales (Zalsman et al., 2016).
Si bien estas medidas son necesarias, resultan
claramente insuficientes. Un tratamiento que
se centra Unicamente en los sintomas apenas
aborda la raiz del problema o la complejidad
existencial inherente al suicidio (Garcia Haro
et al., 2023a; Gonzalez Gonzélez et al., 2021).
Finalmente, el enfoque biomédico comete una
doble simplificacion. Primero, desconecta a la
persona de sus circunstancias y sus experiencias
de vida, tanto pasadas como futuras. Segundo,
separa sus sintomas internos o mentales (como
apatia, tristeza, alteraciones del sueno, irritabi-
lidad, anhedonia) del contexto sociobiografico
que subyace a su sufrimiento (soledad, injus-
ticia, maltrato, abandono, indignidad, abuso,
acoso, invalidacién, etc.) y que incide profunda-
mente en su deseo de vivir, contribuyendo a la
ideacion suicida.

Las limitaciones mencionadas conllevan
dos riesgos significativos. Por una parte, una

SOCIAL

59



60

perspectiva estrictamente biomédica del suicidio
eclipsa los factores sociales y sociopoliticos que
a menudo contribuyen al sufrimiento individual
y colectivo, como la pobreza, el desempleo, la
discriminacion, la injusticia social, la violencia,
la indignidad, la explotacién y otras manifesta-
ciones de exclusion social. Por otra parte, puede
funcionar como un pandptico de vigilancia que
promueve un reajuste y aumento de dosis far-
macoldgicas, ignorando asi el drama existencial
de la persona con ideacién suicida. Esta aproxi-
macién al suicidio, lejos de disminuir su riesgo,
puede incluso incrementarlo como consecuen-
cia de los efectos adversos de la quimica en la
biologia del individuo y la consolidacién de una
identidad del o de la paciente centrada en la
enfermedad (Rendueles, 2020).

3.2. El modelo existencial-
contextual

El enfoque existencial-contextual del sui-
cidio concede prioridad a la persona, enten-
diéndola en cuatro sentidos: como victima de
la emocién dolorosa, del sufrimiento o pathos;
como agente de la accién-experiencia; como
autor y protagonista de su vida y trayectoria
existencial; y como centro bioético del proceso
de ayuda. Esta perspectiva parte del concepto
“problemas de la vida” como base experiencial-
conductual del sufrimiento y de los problemas
clinicos. También enfatiza la relacién de acom-
pafiamiento y cuidado como eje central de la
relacion terapéutica y, ademas, coloca el foco de
la ayuda en el proceso (o la conducta) suicida en
si mismo, mas que en el manejo del riesgo o el
tratamiento de la enfermedad mental.

Las ventajas de este modelo son varias.
Primero, no se cifie al estudio de un solo tipo o
semantica de suicidio (suicidio asociado al diag-
nostico psiquiatrico), sino que trata de enten-
der la pluralidad del fendmeno desde todos
los contextos institucionales que configuran la
vida de las personas en una sociedad y época
histérica determinadas (educacion, justicia,
sanidad, servicios sociales, etc.). Sequndo, este
enfoque adopta una perspectiva socialmente
comprometida, empatica y atenta a las diferen-
cias individuales y a las variaciones culturales
y geograficas del suicidio. El modelo se alinea
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con la suicidologia critica o postsuicidologia
(Chandler, 2019; Marsh, 2020) y, como se ha
mencionado, recupera la centralidad de los fac-
tores biogréficos, espirituales, morales, narrati-
vos, psicoldgicos, histéricos, politicos, sociales,
econdmicos, geograficos y culturales implicados
en la comprensién, prevencién y gestion de las
crisis suicidas. Trasciende el factor nivelador del
diagnéstico nosografico y el analisis estadistico
de factores de proteccién y riesgo.

Por otra parte, esta perspectiva subraya
los aspectos sociales involucrados en el suicidio’.
Esto no significa que el suicidio se pueda expli-
car Unicamente por estructuras sociales obje-
tivas adversas (Durkheim, 2004)8. Asimismo,
considera tanto el diagnoéstico como las expe-
riencias y conductas suicidas como cuestiones
que deben ser explicadas. Para ello, parte de la
escala fenomenolégico-conductual (biogréfica)
del mundo vivido de la persona y los desafios
que encuentra en su entorno. Es decir, parte
de los “problemas de la vida” (Pérez-Alvarez,
2021), lo que refuerza una comprensién del sui-
cidio como evento principalmente biogréfico y
no (psico)patoldgico.

Finalmente, este enfoque impulsa una
nueva agenda de investigacion, de orientacion
idiografica y cualitativa (Rogers et al, 2007;
Rogers y Soyka, 2004; Rogers, 2001, 2003). Su
objetivo es superar el predominante y omnipre-
sente andlisis nomotético y cuantitativo (esta-
distico, epidemiolégico) de factores de riesgo
y correlatos psicobiolégicos cuya aportacién al
entendimiento del suicidio ha sido limitada, cir-
cunscribiéndose a una pequefa parte ya bien
conocida del problema (Gonzélez Gonzélez et al.,
2021; White et al., 2016).

En resumen, si la investigacion epidemio-
l6gica tradicional toma como base el promedio
grupal y utiliza la significacion estadistica para
establecer conexiones entre variables, el modelo
existencial-contextual destaca el estudio del
mundo vivido o construido por la persona con
ideacién suicida, centrdndose en su experiencia
individual.

7 Como muestran Doblyte (2022), Fernandez de
Sanmamed et al. (2018), Markez, Gordaliza y Casus (2022),
Navarrete Betancort, Herrera Rodriguez y Ledn Pérez (2019).

8 Una lectura socioldgica actualizada del suicidio,
superadora del dualismo individuo vs. sociedad, y merece-
dora de mds atencién, procede de la mirada de Bourdieu y
su nocion de histéresis (Doblyte, 2022).



4. ONTOLOGIA DEL SUICIDIO:
COMPRENDIENDO LA NATURALEZA
DEL SUICIDIO

Los dos modelos de suicidio que se han
expuesto son ontolégicamente diferentes. Uno
parte de una concepcion sustancialista de la
conducta suicida y se apoya en un modelo de
ciencia positivista natural, y el otro entiende
que la naturaleza del suicidio es interactiva, y
lo aborda de forma transdisciplinar, desde un
modelo de ciencia humana, holista o contextual
(Pérez-Alvarez, 2019y 2021).

El modelo biomédico explica que la per-
sona con ideacién suicida tendria una enfer-
medad mental como cualquier otra (Gonzélez
Pardo y Pérez Alvarez, 2007), tipicamente un
trastorno depresivo mayor, un trastorno bipolar
o un trastorno limite de la personalidad. Esta
enfermedad serfa la explicacion Ultima de dicho
fenémeno. La conducta suicida seria a la enfer-
medad mental lo que la fiebre a una infeccion
o0 los temblores en reposo a la enfermedad de
Parkinson. En cambio, si se entiende el suicidio,
tal y como hace el modelo existencial-contex-
tual, como una solucién limite a un problema
de la vida, es menos probable que se conciba
como un sintoma, consecuencia o complicacién
derivada de una enfermedad mental. La visién
de la conducta suicida como una salida inten-
cional a una situacién de crisis, ruptura y atasca-
miento existencial impide su comprensién como
un signo médico, positivo y natural de un tras-
torno (Garcia-Haro et al., 2023a).

Esta dualidad de enfoques sobre el suici-
dio (bioldgico y cerebral vs. biogréfico y existen-
cial) no es nueva en el dmbito de las ciencias
sociales ni tampoco se debe entender como una
anomalia en las ciencias psi. De hecho, refleja la
dualidad inherente a estas ciencias, que abar-
can tanto aspectos biomédicos como contex-
tuales (Pérez-Alvarez, 2017, 2019, 2021). Esta
dualidad tiene sus raices en la distincién filo-
sofica fundamental entre las ciencias naturales
y las ciencias sociales o humanas (Bourdieu et
al., 2013; Pérez Alvarez, 2021). Binomios como
causas vs. razones, explicacion vs. comprensién,
interpretaciones mecanicistas vs. funcionales,
son ejemplos representativos de los enfoques
predominantes en cada uno de estos dmbitos
cientificos.

La siguiente cita del psiquiatra escocés
Laing ilustra de forma bastante clara las impli-
caciones diferenciales de cada modelo en su
intento de comprensién de la conducta sui-
cida: "si estamos oyendo hablar a otra persona,
podemos o bien: (a) estar estudiando la con-
ducta verbal en funcién de procesos nerviosos
y de todo el aparato de vocalizaciéon, o (b) estar
tratando de comprender lo que estad diciendo”
(Laing, 1993: 17).

El modelo biomédico centra su atencion
en captar y tratar enfermedades desde una
Optica nomotética, privilegiando la perspectiva
de tercera persona y la ontologia sustancialista.
Por su parte, el enfoque existencial-contextual
trata de comprender a la persona desde la 6ptica
de una interaccion entre el yo y su circunstancia
(siempre historica y social) donde surgen bucles
problematicos de percepcion y accidn que atas-
can y generan sufrimiento y deseos de muerte.
Se trata de un enfoque idiografico que privile-
gia una perspectiva de primera (mundo vivido)
y de segunda persona (comprension empatica) y
ponen en juego una ontologia relacional o inte-
ractiva (Pérez-Alvarez y Garcia-Montes, 2018;
Garcia, 2022).

Esta dualidad de enfoques se suele enten-
der como una dicotomia de extremos. Permite
reflexionar, por ejemplo, sobre la distincién cla-
sica entre suicido patolégico y suicidio soberano
(Neira, 2017), también llamado suicidio filo-
séfico. Berrios (2013) define el suicidio filosé-
fico como el acto de poner fin a la propia vida
que es llevado a cabo por sujetos sanos y en
posesion integra de sus capacidades mentales
y morales. Las definiciones y fronteras entre
estos dos tipos de suicidio presentan profun-
das ambigledades, relacionadas, entre otras
cuestiones, con la imposibilidad de evaluar de
forma objetiva los epitetos sano, enfermo, inte-
gro, mental o moral. Berrios distingue un tercer
tipo de suicidio, similar a la eutanasia, denomi-
nado suicidio racional. Se refiere a aquel que
implica una decision “comprensible” de poner
fin a la vida cuando la persona vive en un con-
texto de sufrimiento limite irreversible a causa
de una enfermedad terminal. Entendemos que
esta dicotomia, asumida por la literatura suici-
doldgica y por los profesionales de salud men-
tal, representa una abstraccion teérica que no
concuerda con la naturaleza siempre dindmica,
cambiante e histérica de la vida humana. Pue-
den existir, en la realidad, elementos decisiona-
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les en el llamado suicidio patolégico, y elementos
del pathos en el suicidio soberano o filoséfico.
La inmensa mayoria de personas diagnosticadas
de una enfermedad mental son conscientes de
su decisién de suicidarse; es decir, comprenden
que son agentes activos en su accién. Por mas
forzada que una persona se sienta a actuar de
una manera determinada, salvo autoengafos
o “mala fe” sartriana, sabe que su acto es una

CUADRO 1

decisién personal y no simplemente un sintoma
médico. Si el suicidio se redujera a una reac-
cién o sintoma ajeno a la capacidad de acciéon y
decisién nos encontrarfamos ante una situacién
paraddjica pues ya no serfa una conducta suicida
propiamente dicha. La carta de despedida escrita
por Virgina Woolf antes de su suicidio ilustra lo
burdo y maniqueo de dividir las actuaciones sui-
cidas entre sanas y enfermas (Woolf, 1975).

DIFERENCIAS CONCEPTUALES ENTRE LOS ENFOQUES BIOMEDICO Y EXISTENCIAL-CONTEXTUAL

DEL SUICIDIO

Dimensiones

Modelo biomédico

Modelo existencial-contextual

Concepcidn tedrica

Fundamento tedrico

Visién de la ciencia,
del mundo y de los
problemas humanos

Metodologia
de investigacién

Instrumentos

Evaluaciéon
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¢ Suicidio como sintoma o enferme-

dad (enfoque diagnosticocéntrico).

* Epidemiolégico estadistico (fac-
tores de riesgo y de proteccion;
trastorno
mental como principal factor de
riesgo).

Formista mecanicista
(Pepper, 1942/1961).

Ciencia natural positivista.

Cuantitativa, nomotética, pobla-
cional (disefio de grupos).
Ensayo controlado

aleatorizado, metaanalisis.

Entrevista clinica centrada en la
identificacion de

factores de riesgo y

pardmetros cuantitativos

de la conducta suicida.

* Anamnesis y exploracién psicopa-
tolégica.

Escalas de riesgo

psicométricas.

Centrada en el riesgo.
Estimacion, prediccién y
estratificacién del riesgo (leve,
moderado, alto).

* Principalmente mediante escalas.

Suicidio como accion o decision de
una persona en un contexto vital
biogréafico (enfoque existencial).

Fenomenoldégico, contextual, fun-
cional, existencial, constructivista
(comportamiento de una persona
en su contexto biografico, espiri-
tual, moral, narrativo, psicoldgico,
histdrico, politico, socioeconémico,
geografico y cultural).

Holista funcional (Pepper,
1942/1961).

Ciencia humana (transdisciplinar,
contextual).

Mixta (cualitativa y cuantitativa),
idiografica.

Método clinico (caso Unico), grupo
focal.

Entrevista clinica narrativa, cola-
borativa y fenomenoldgica, cen-
trada en la evaluacion funcional, el
mundo vivido y el mundo cons-
truido o mundo de significados.

Centrada en la comprension del
proceso o conducta suicida en

si mismos como problema vital
biografico (no como sintoma de un
trastorno mental).

Principalmente mediante la
entrevista funcional fenomenoldgica.



CUADRO 1 (CONTINUACION)

DIFERENCIAS CONCEPTUALES ENTRE LOS ENFOQUES BIOMEDICO Y EXISTENCIAL-CONTEXTUAL

DEL SUICIDIO

Dimensiones

Modelo biomédico

Modelo existencial-contextual

Intervencién

Prevencion

e Centrada en la toma de decisiones:
derivacién o ingreso.

e Centrada en el tratamiento del
trastorno mental (control de

sintomas mediante psicofdrmacos).

Centrada en el manejo del riesgo
(psicofarmacos, vigilancia, control
de métodos potencialmente letales
y plan de seguridad).

Prediccion y prevencion de
trastornos y factores de riesgo.

Centrada en campafas de
concienciacion sobre el suicidio
como sintoma, consecuencia o
sindbnimo de enfermedad mental
(normalmente depresién).

Enfasis en la necesidad de cribado,
deteccién, diagnostico

* Centrada en la psicoterapia y el
acompafamiento comunitario.
Centrada en el proceso o conducta
suicida en si mismo como problema
vital biografico.

Relacion de cuidado

y acompafamiento.

Promocién de contextos de vida
saludables y factores de proteccién.

Centrada en campafias de
concienciacién sobre el suicidio
como un problema humano
(existencial) que puede beneficiarse
de la budsqueda de ayuda (personas
cercanas, grupos naturales,
asociaciones, teléfonos de ayuda,

y tratamiento farmacolégico

inmediato.

Posvencién

cacion psiquiatrica.

Fuente: Modificado de Garcia Haro et al. (2023a: 52-53).

En este punto, y considerando el resumen
de ambos modelos presentado en el cuadro 1,
surge una pregunta fundamental: écudl es el
enfoque cientifico mas adecuado para estudiar
la conducta suicida? La respuesta tiene impli-
caciones profundas, ya que influird tanto en
el tipo de investigacion a realizar (¢{qué temas
se abordaran y con qué enfoques metodolégi-
cos?), como en el disefio de estrategias preven-
tivas a nivel social y sanitario (¢qué acciones son
las més recomendables?). En cuanto a la inves-
tigacion, los dos modelos sugieren sendos esce-
narios: (1) un énfasis en el estudio cuantitativo
de factores de riesgo, diagndsticos, correlatos
biopsicoldgicos asociados, sustancias ingeri-
das, estaciones del afio o dias de la semana con
mayor tasa de muertes, etc.; vs. 2) un foco en
el anélisis funcional-existencial del drama indivi-

Centrada en el tratamiento preven-
tivo de sintomas de salud mental
en el superviviente mediante medi-

profesionales).

Centrada en la elaboraciéon

del duelo del superviviente
mediante la relacion de cuidado
y acompahamiento.

dual. Respecto a las estrategias de prevencién:
(1) campanas centradas en la relacion entre tras-
torno y suicidio, tratamientos farmacoldgicos
para el control de sintomas y pautas de preven-
cién estandar; vs. (2) iniciativas de conciencia-
cion sobre la importancia de la dimensién vital
y biogréfica del sufrimiento (problemas vitales
y dindmicas yo-mundo probleméticas) y estra-
tegias de acompafiamiento y apoyo psicosocial
para superar la crisis o para reavivar el deseo de
vivir.

Los problemas y enfoques cuyo estudio se
priorice influirdn en la disminucién o el incre-
mento del estigma asociado a la salud men-
tal, asi como en los procesos de blsqueda de
ayuda, tanto en el entorno cercano (familia,
amigos, redes sociales) como en contextos pro-
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fesionales (lineas de ayuda, servicios sociales,
sistema de salud). El estigma tradicionalmente
asociado a la enfermedad mental es una de las
principales barreras para buscar ayuda y reve-
lar la ideacion suicida. Hay evidencia cientifica
indicativa de que las campafas de prevencion
que tratan de naturalizar la conducta suicida
en clave de enfermedad mental necesitada de
diagndstico y medicacion no solo son ineficaces
en la reduccién del estigma, sino que pueden
incluso aumentar el riesgo (Masedo et al., 2021;
Oexle et al., 2017ay 2017b; Xu et al., 2018).

Pensamos que las debilidades del discurso
suicidolégico biomédico podrian paliarse si se
empezara a asumir la conducta suicida como,
efectivamente, un acto de conducta (Castilla del
Pino, 2000). Esto implica entender la conducta
suicida como la accién o decisidon de un sujeto,
dependiente del contexto vital biografico, y con
dos funciones basicas: una expresiva (interactiva
y comunicacional) y otra autorregulativa (Chi-
les, Strosahl y Roberts, 2019). Una comprension
mas global de la conducta suicida deberia par-
tir de los mismos criterios epistemoldgicos que
usamos para explicar la conducta opuesta, es
decir, la voluntad de vivir (Valls Blanco, 1985).

Las profundas diferencias conceptuales
(ontoldgicas) que existen entre los dos mode-
los expuestos no deberfan ser un obstaculo para
una colaboracién sinérgica en el ambito cli-
nico y asistencial. Las aportaciones biomédicas,
como el diagnostico, los farmacos o la hospi-
talizacion, pueden y deben usarse siempre que
sean necesarias. La cuestion central es determi-
nar qué clase de integracién conviene realizar:
si incorporar la rama existencial-contextual al
tronco biomédico o lo contrario. Cabe sefnalar
que estas son dos visiones distintas que darian
lugar a discursos, lineas de investigacién y poli-
ticas asistenciales diferentes.

5. CONCLUSIONES

Dentro de la suicidologia contemporanea
conviven, entrelazados, dos modelos que son
fundamentalmente antagdénicos en su concep-
cion ontoldgica de la naturaleza del suicidio: un
modelo biomédico y uno existencial-contextual
transdisciplinar. Cada uno de estos mode-
los activa un discurso de legitimacién y una
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agenda de produccién de conocimiento cien-
tifico diferente.

Frente al modelo biomédico, de ontolo-
gia positivista, reivindicamos un enfoque exis-
tencial-contextual centrado en las personas y
sus circunstancias sociobiogréficas. Este enfo-
que se basa en los conceptos de situacion limite
y crisis vital como claves para la comprensién
del fendmeno suicida, y tiene la ventaja de ser
transversal a todas las tipologias o semanticas
de suicidio. Partimos de la idea de que no es
posible avanzar en la comprension del suicidio
ni pensar en intervenciones eficaces sin asumir
una teoria del sujeto (Castilla del Pino, 2000).
Debemos, entonces, tener en cuenta la funcio-
nalidad (el para qué) y la semantica (el sentido)
del acto suicida, ya sea desde dentro, desde la
Optica y narrativa del propio sujeto, o desde
fuera, desde la observacién en tercera persona.

Se requiere un cambio de paradigma res-
pecto a la caracterizacién, investigacion, pre-
vencion y posvencién del suicidio que, lejos de
reducirlo al ambito de la patologfa mental, lo
contemple como un fenébmeno complejo, multi-
dimensional y asociado a la condicion humanay
a las circunstancias de vida. Este cambio de para-
digma requiere pasar de una légica que prioriza
lo patoldgico, bioldgico y farmacoldgico, a otra
que enfatiza la dimensiéon social, psicolégica y
politica del suicidio, y que integre las aportacio-
nes del modelo biomédico sin situarlas, ni teod-
rica ni asistencialmente, por delante.

En linea con las posiciones de otros
autores®, mantenemos que la producciéon de
conocimiento cientifico apoyado en el modelo
existencial-contextual, afin a la suicidologia cri-
tica, serfa esencial, ademés, para la reflexién
metacientifica transdisciplinar sobre el suicidio
y para la propuesta de intervenciones inter-
sectoriales mas alla del diagnostico y el plano
sanitario.
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Caracteristicas sociodemograficas
y tendencia de los problemas de
salud mental en Espafia en las dos
primeras décadas del siglo XXI

ALMUDENA MORENO*, LOURDES LOSTAO** Y ENRIQUE REGIDOR***

RESUMEN

Los instrumentos de medida para evaluar la
magnitud y tendencia de los problemas de salud
mental en la poblacién son diversos. La definicion
operacional de los problemas de salud mental difiere
de unos instrumentos a otros, por lo que su cuantifi-
cacién varfa en funcién del instrumento empleado. En
este trabajo se han utilizado los datos proporcionados
por las encuestas de salud por entrevista de ambito
nacional, con el objetivo de estimar la evolucion de la
salud mental en la poblacién espafiola segin diver-
sas caracteristicas sociodemograficas. En el caso del
suicidio, se ha utilizado la informacién proporcionada
por la estadistica de defunciones segln la causa de
la muerte.

1. INTRODUCCION

Las enfermedades mentales constituyen
un importante problema de salud publica. Segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), una
de cada ocho personas en el mundo vive con
una enfermedad mental. Algunas estimaciones

* Universidad Publica de Navarra.
** Universidad Pdblica de Navarra (llostao@unavarra.es).

*** Universidad Complutense de Madrid y CIBER de
Epidemiologia y Salud Publica (Madrid).

en EE. UU. sefalan que aproximadamente una
cuarta parte de los adultos en ese pais sufre
una enfermedad mental, y casi la mitad desarro-
llard al menos una enfermedad mental durante
toda su vida (Kessler et al., 2005).

Hay numerosas pruebas empiricas acerca
de la asociacién entre las enfermedades menta-
les y las enfermedades crénicas, como las car-
diovasculares, la diabetes, la obesidad, el asma,
la epilepsia y el cancer (Chapman et al., 2005;
Evans et al., 2005). Esa asociacién es especial-
mente evidente entre las personas con enfer-
medades mentales mas graves e incapacitantes,
que corren el riesgo de morir prematuramente
por enfermedades cardiovasculares y otras
enfermedades crénicas. Asimismo, las tasas de
lesiones intencionales —suicidio y homicidio—y
no intencionales —vehiculo motorizado—, son
entre dos y seis veces mayores entre las perso-
nas con enfermedad mental que entre la pobla-
cion total (Hiroeh et al,, 2001, Wan et al., 2006).
La enfermedad mental también se asocia con el
tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol
(Lasser et al., 2000).

Las enfermedades mentales causan mas
discapacidad en los paises desarrollados que
cualquier otro grupo de enfermedades, inclu-
yendo el cancer y las enfermedades del cora-
z6n (World Health Organization, 2004). Por
ese motivo, la Regiéon Europea de la OMS ha
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identificado la salud mental como una priori-
dad clave en su European Programme of Work,
2020-2025 ‘United Action for Better Health’.
Mediante una Coalicién de Salud Mental de los
paises de la Region Europea, la OMS considera
que se cambiara la forma en que las sociedades
de estos paises se enfrentan con la salud men-
tal, ayudandoles también a mejorar la forma en
la que sus servicios de salud trabajan con las
personas y las comunidades para mejorar su
salud mental (WHO Regional Office for Europe,
2020)

El objetivo de este trabajo consiste en
mostrar la evolucién de diversos indicadores de
salud mental en la poblacién en Espafia. Se uti-
liza para ello como fuente de informacién las
encuestas nacionales de salud por entrevista. Por
otra parte, la estadistica de defunciones segun
causa de muerte permite trazar la evolucién del
suicidio. La informaciéon se ofrece desagregada
segun diversas caracteristicas demogréficas y
sociales.

2. MONITORIZACION DE LA ENFERMEDAD
MENTAL

Los gobiernos y las instituciones publicas
y privadas en diferentes paises han desarrollado
o estdn desarrollando infraestructuras para
recoger informacion de manera sistematica,
con el propésito de integrar, procesar, analizar,
interpretar y publicar datos sobre salud men-
tal de la poblaciéon. Estos datos deberian ofre-
cer informacién acerca de cual es la situacion y
la tendencia en salud mental en cada dmbito
geografico y politico-administrativo concreto,
posibilitando asi la evaluacién de medidas de
prevencion, promocion y asistencia sanita-
ria en salud mental. La implementaciéon de la
infraestructura mencionada requiere dos pasos
previos: en primer lugar, identificar los indicado-
res o medidas de salud mental; y, en segundo
lugar, poner en marcha el sistema de recogida
de datos que permita obtener esos indicadores.
Solo de esa forma es posible la realizacién de
comparaciones entre diversas areas geograficas
y a lo largo del tiempo.

Sin embargo, el logro de tales objetivos
no siempre es posible. El traslado de las defi-
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niciones conceptuales sobre enfermedades o
trastornos mentales a términos operacionales
conlleva gran dificultad. Y la forma de solventar
esa dificultad puede variar de unas institucio-
nes a otras. De ahi que la definicidon operacio-
nal pueda no coincidir en los instrumentos de
medida que se emplean en diferentes territo-
rios o instituciones. Por ejemplo, la medicion
de la depresion puede realizarse de una forma
en un pais, pero de otra distinta en otro pais.
Incluso, en un mismo pais o en cualquier otro
ambito politico-administrativo, el instrumento
de medida de la depresién puede cambiar a lo
largo del tiempo. Esto se debe a que la defini-
ciéon operacional para la medicién de un tras-
torno de salud mental puede sustituirse por
otra considerada més vélida. Cuando asi ocurre,
se mejora la aproximacion a la verdadera mag-
nitud del trastorno, pero se pierde la posibilidad
de valorar su tendencia. Por ese motivo, la elec-
cién entre uno u otro instrumento de medida es
dificil. A menudo hay que elegir entre acercarse
a un conocimiento valido de la magnitud de
un problema de salud mental en un momento
dado, a costa de renunciar a saber si su mag-
nitud ha variado a lo largo del tiempo; o bien
optar por un conocimiento de su tendencia,
renunciando a saber la verdadera magnitud del
problema.

En otras ocasiones la aproximacion a la
cuantificacién de un problema de salud mental
se realiza con instrumentos de medida distin-
tos. Esta circunstancia contribuye a la confusion,
tanto de los profesionales, como de las perso-
nas encargadas de la toma de decisiones en rela-
cién con los programas de salud mental. Sirva
de ejemplo un trabajo acerca de la evolucion de
la salud mental en la poblacién adulta en edad
laboral en Inglaterra, entre 1991 y 2010, en el
gue se ofrecen estimaciones de sucesivas encues-
tas nacionales de salud realizadas en varios
anos (Katikireddi et al., 2012). La medida de la
salud mental se basé en el cuestionario de 12
ftems para detectar trastornos mentales comu-
nes como ansiedad y depresién (GHQ-12 es el
acrénimo en inglés). La frecuencia de problemas
de salud mental fue practicamente la misma
en 1991 y en 2010, 16,0 por ciento y 15,5 por
ciento, respectivamente. Sin embargo, la eviden-
cia de ausencia de variaciéon en la prevalencia
de problemas mentales en la poblacién inglesa
choca con las observaciones realizadas mediante
la encuesta de morbilidad psiquidtrica en 1993,
2000, 2007 y 2014. Esta encuesta, que reco-



gi6 la informacién mediante entrevistas clinicas
estructuradas, indicé una tendencia ascendente
de trastornos mentales como la ansiedad vy la
depresién (McManus et al., 2014). Los hallazgos
contradictorios entre ambos estudios en torno a
la evolucion de la prevalencia de problemas de
salud mental en Inglaterra reflejan una circuns-
tancia habitual que se produce cuando se uti-
lizan instrumentos de medida diferentes para
medir un mismo fenémeno.

La variedad de instrumentos de medida
de los problemas de salud mental puede contri-
buir a explicar la heterogeneidad de resultados
en la prevalencia de trastornos mentales entre
unos lugares y otros. Es el caso de los hallazgos
obtenidos en un trabajo de revision sistema-
tica sobre la prevalencia de trastornos mentales
comunes. Los estudios analizados abarcaron el
periodo de 1980 a 2013. Los autores del tra-
bajo revisaron 174 estudios procedentes de
63 paises. El rango intercuartilico en la preva-
lencia de trastornos mentales oscilaba entre el
12,3 por ciento y el 24,3 por ciento (Steel et
al., 2014). Una amplitud similar se encontré en
otro trabajo que evalué la prevalencia de tras-
tornos mentales mayores en diferentes estudios
procedentes de 28 paises (Kessler et al., 2009).

En cualquier caso, la variedad de instru-
mentos de medida no tiene por qué ser la Unica
razén de la heterogeneidad de hallazgos en la
frecuencia de problemas de salud mental. Asi,
por ejemplo, la estimacién de la prevalencia de
depresion en los paises de la Unién Europea, a
través de la Encuesta Europea de Salud de 2014,
revel6 que la prevalencia era tres veces mas alta
en unos paises que en otros (OECD, 2017). Y
algo similar pudo observarse en la Encuesta
Europea de Salud de 2019. La prevalencia de
depresion declarada por los entrevistados oscilé
entre el 2,5 por ciento en Chipre y el 2,7 por
ciento en Grecia, y el 10,5 por ciento en Suecia
y el 10,8 por ciento en Francia. La prevalencia en
Espana se situd en 4,8 por ciento. Dado que se uti-
liz6 el mismo cuestionario, es posible que esas
importantes diferencias se deban a diferencias
culturales en torno al significado de la enferme-
dad mental.

En lineas generales, las encuestas gene-
rales de poblacién se utilizan para estimar la
prevalencia de ciertos sintomas de enferme-
dades mentales en las poblaciones y, al repetir
las encuestas a lo largo del tiempo, se pueden

usar para detectar y caracterizar tendencias. Las
encuestas no se pueden utilizar para diagnos-
ticar trastornos mentales con el mismo nivel
de especificidad que un examen clinico indi-
vidual realizado por un psiquiatra experimen-
tado u otro profesional de la salud mental. En
su lugar, estas encuestas recopilan informacion
sobre una variedad de manifestaciones subjeti-
vas de alteraciones en el pensamiento, el estado
de &nimo, el comportamiento y la angustia.

Hay dos formas de estimar la prevalen-
cia de problemas de salud mental a partir de
las encuestas de poblacion. En primer lugar,
mediante la utilizacion de preguntas para ave-
riguar la presencia o no de trastornos mentales
comunes. Las estimaciones de estas encuestas
varfan segun los sintomas que se recopilan y la
forma en que se corresponden con varias enfer-
medades mentales definidas. La otra opcién
es la inclusion de cuestionarios de salud men-
tal que han sido validados empiricamente para
distinguir entre personas con y sin enfermeda-
des mentales especificas o angustia psicolégica
general. Por los motivos antes mencionados,
las estimaciones realizadas de una y de otra
forma en una determinada poblacién no pue-
den compararse, como tampoco pueden com-
pararse las estimaciones realizadas en distintas
poblaciones. En cambio, la utilizacién de las
mismas preguntas y el mismo cuestionario en
una poblacién, a lo largo del tiempo, permite
detectar y caracterizar tendencias en la carga de
problemas de salud mental en esa poblacion.

En el presente trabajo, los datos sobre los
indicadores de salud proceden de las Encues-
tas Nacionales de Salud de 2006, 2011 y 2017,
y de las Encuestas Europeas de Salud en Espafa
de 2014 y 2020, elaboradas por el Ministerio de
Sanidad y el Instituto Nacional de Estadistica
(INE). Estas encuestas obtienen informaciéon
de los individuos sobre su estado de salud, el
uso que realizan de los servicios sanitarios y los
determinantes de la salud —sociales, ambienta-
les y de estilos de vida—, que van maés alla del
sistema sanitario’.

El marco muestral de las Encuestas
Nacionales de Salud es la poblacién espafiola
no institucionalizada. El disefio muestral de
estas encuestas se lleva a cabo en tres etapas.
Las unidades de primera etapa son las seccio-

' Aunque no en todas las encuestas se recogié infor-
macion de los indicadores analizados.
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nes censales estratificadas por el tamafo de la
poblacién del municipio de residencia. Las uni-
dades de segunda etapa son las viviendas fami-
liares principales. Las unidades de tercera etapa
se seleccionan a partir de la relacion de perso-
nas encuestables en la vivienda en el momento
de la realizacién de la entrevista. Dentro de
cada hogar se selecciona a un adulto -15 o
mas afos— para cumplimentar el Cuestionario
de Adultos y, en caso de que hubiera menores —de
Oa 14 anos—, se selecciona asimismo un menor
para cumplimentar el Cuestionario de Menores.
El disefio muestral es similar en el caso de las
Encuestas Europeas de Salud en Espafa, con
la excepcion de que estas solo se dirigen a la
poblacién adulta.

Los datos sobre suicidio proceden de la
estadistica de causas de muerte elaborada por el
INE. Cuando se produce el fallecimiento de una
persona por muerte natural, el médico correspon-
diente emite el Certificado Médico de Defuncion/
Boletin Estadistico de Defuncién, y lo facilita a los
familiares o al personal autorizado. Este docu-
mento se entrega en la Oficina del Registro Civil
de la localidad donde debe inscribirse la defun-
cion y expedirse la licencia de enterramiento o la
autorizacion para la incineracién del cadaver. El
INE recibe la informacion sobre defunciones de
los encargados de los Registros Civiles y, a partir
de esa informacién, elabora anualmente la esta-
distica de causas de muerte.

En el caso de muertes por causas no natu-
rales —muertes violentas o sospechosas de cri-
minalidad—, el médico no emite el Certificado
Médico de Defuncion/Boletin Estadistico de
Defuncién, sino que informa del fallecimiento
al juzgado. Una vez que el juez ha determinado
la causa de la muerte, en el juzgado se cumpli-
menta el Boletin Estadistico de Defuncién Judi-
cial con los datos necesarios para que se ordene
la inscripcion de la defuncién en el Registro Civil,
gue, a su vez, transfiere el Boletin Estadistico de
Defuncién Judicial al INE, con el fin de que la
informacién se incorpore a la estadistica de cau-
sas de muerte,

3. TRASTORNOS MENTALES COMUNES
EN EspaNa

Los trastornos mentales comunes se refie-
ren a los trastornos depresivos y los trastornos
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de ansiedad. Estos trastornos son altamente
prevalentes en la poblacién —lo que justifica
el calificativo de “comunes”-y repercuten en el
estado de animo o los sentimientos de las per-
sonas afectadas. Los sintomas varian en cuanto
a su intensidad —de leves a severos— y duracién
—de meses a afos— (OPS, 2017). Los trastornos
mentales comunes causan angustia emocional
marcada e interfieren con la funcién diaria, pero
no suelen afectar a la percepcién o cognicion.
Por lo general, estos trastornos son menos inca-
pacitantes que los principales trastornos psi-
quiatricos. No obstante, su mayor prevalencia
significa que el coste para la sociedad es grande.

Los trastornos depresivos se caracterizan
por un sentimiento de tristeza, pérdida de inte-
rés o de placer, sentimientos de culpa o autoes-
tima baja, alteraciones del suefio o del apetito,
fatiga y falta de concentracion. La depresién
puede ser duradera o recurrente, de modo que
deteriora sustancialmente la capacidad de la
persona de desempefiar su trabajo, rendir en
sus estudios o hacer frente a su vida cotidiana.
Los trastornos de ansiedad se caracterizan por
un miedo y una preocupacion excesivos, asi
como por trastornos del comportamiento. Los
sintomas son lo suficientemente graves como
para provocar una angustia o una discapacidad
funcional importantes.

En las encuestas de salud se pregunta
a cada uno de los entrevistados selecciona-
dos en la muestra: “{Ha padecido alguna vez
depresiéon?”. En caso de respuesta afirmativa,
se pregunta: “{la ha padecido en los Ultimos
doce meses?” y “ile ha dicho un médico que
la padece?”. Andlogamente, se pregunta a los
entrevistados si han padecido alguna vez ansie-
dad cronica. En caso de respuesta afirmativa, se
les plantean las siguientes preguntas: “¢{La ha
padecido en los Ultimos doce meses?” y “ilLe
ha dicho un médico que la padece?”. En el pre-
sente trabajo se considera que un sujeto padece
depresién/ansiedad si la ha padecido en los Ulti-
mos doce meses y un médico le ha comunicado
el diagndstico.

El cuadro 1 permite observar que el por-
centaje de personas con depresién aumento
en 2014 con respecto a 2011, si bien luego su
magnitud descendié en 2017 y 2020. El por-
centaje de poblacién espafiola con depresion en
2011 y 2020 fue, respetivamente, del 5,9 por
ciento y del 5,3 por ciento. Ese porcentaje es



CUADRO 1

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN SEXO Y EDAD

(EspANA, 2011, 2014, 2017 v 2020)

2011
Total 59
Sexo
Hombres 3,0
Mujeres 8,7
Edad
15-24 0,7
25-34 2.1
35-44 3,8
45-54 6,2
55-64 10,2
65-74 1.1
75 0 mas 11,1

2014 2017 2020
6,9 6,7 5,3
3,9 4,0 3,2
9,7 9,2 7,2
1,2 1,2 1,5
3,1 3,0 2,4
4,6 4,2 3.1
7.1 6,5 5,3
10,4 10,1 6,9
11,3 10,6 8,5
13,5 13,0 10,9

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez depresién?”. En caso de respuesta afirmativa se pre-
gunta: “¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “iLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un
sujeto padece depresion si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de

Informacion Sanitaria).

mas alto en mujeres que en hombres. En 2020,
el 7,2 por ciento de las mujeres frente al 3,2 por
ciento de los hombres manifestaba haber pade-
cido depresion en el Ultimo afo. El porcentaje
de personas con depresién muestra la magnitud
mas baja en los sujetos jovenes, y la més alta en
los sujetos mayores. En 2020, el 1,5 por ciento

CUADRO 2

de las personas de 15 a 24 afos frente al 10,9
por ciento de las personas de 75 o mas anos
manifestaban padecer depresion.

El cuadro 2 muestra un gradiente socioe-
condémico inverso en la magnitud de ese porcen-
taje. En 2020, el 13,1 por ciento de las personas

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE
OCUPACIONAL (ESPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011

Total 5,9
Nivel de estudios

Sin estudios 13,3

Primer grado 10,4

2° grado, primer ciclo 5,8

2° grado, segundo ciclo 3,4

Tercer grado 2,1
Clase social**

I 2.7

Il 45

1] 4.6

2014 2017 2020
6,9 6,7 5,3
16,4 15,1 13,1
9,5 10,7 7.3
6,0 5,9 5,3
4,7 4,9 4,3
3,0 2,6 2,2
2,8 2,9 2,8
5,0 4,3 3,4
5,3 5,5 4,8
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CUADRO 2 (CONTINUACION)

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE
OCUPACIONAL (ESPANA, 2011, 2014, 2017 vy 2020)

2011 2014 2017 2020

Clase social**
vV 5,5 7,4 6,3 5,4
Vv 6,6 8,0 8,3 5.9
Vi 8.7 10,3 8,5 7,7

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez depresién?”. En caso de respuesta afirmativa se pre-
gunta: “¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “iLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un
sujeto padece depresion si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

** Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o més asalariados/as y profesio-
nales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos
de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de
apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Supervisores/as
y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as
trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafa (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacién Sanitaria).

habitantes mostraban la menor frecuencia de

sin estudios, frente al 2,2 por ciento de las per-
sonas con estudios de tercer grado, reconocian
sufrir depresion. Atendiendo a la clase social,
el 7,7 por ciento de las personas ubicadas en
la clase mas baja, frente al 2,8 por ciento de
las pertenecientes a la clase mas alta, padecian
depresién. El cuadro 3 indica la relacién entre
esta variable y el tamafno de los municipios de
residencia. Llama la atencién que las personas
residentes en municipios de mas de 400.000

CUADRO 3

depresion.

En el cuadro 4 se observa que el porcen-
taje de personas con ansiedad fue muy simi-
lar en los afios 2011, 2014 y 2017 —alrededor
del 6,7 por ciento—, y descendié al 5,8 por ciento
en 2020. De nuevo, ese porcentaje es mas alto en
mujeres que en hombres. En 2020, el 8,1 por
ciento de las mujeres frente al 3,5 por ciento

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION*, SEGUN TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA

(EsPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011
Total 5,9
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 5,9
10.001-50.000 habitantes 6,7
50.001-100.000 habitantes 5,5
100.001- 400.000 habitantes 6,2
Mas de 400.000 habitantes 4,5

2014 2017 2020
6.9 6,7 53
7.3 7,7 5,2
6.8 6,5 57
7.8 5,8 5,6
6,7 7,0 55
6,2 6,1 4,3

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez depresién?”. En caso de respuesta afirmativa se pre-
gunta: “¢{La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “iLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un
sujeto padece depresion si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafa (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacion Sanitaria).
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CUADRO 4

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN SEXO Y GRUPO DE EDAD

(EspaNA, 2011, 2014, 2017 v 2020)

2011
Total 6,7
Sexo
Hombres 3,5
Mujeres 9,7
Edad
15-24 1,7
25-34 3,3
35-44 5,9
45-54 8,0
55-64 10,3
65-74 10,0
75 0 mas 9,7

2014 2017 2020
6,8 6,7 5,8
4,0 4,3 3,5
9,6 9.1 8,1
2,3 2,1 2,6
4,1 4,8 3,8
57 5,7 4,8
7,7 7,8 6,7
10,5 9,8 7,5
9,7 8.3 8,1
8.9 8,7 7.3

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez ansiedad crénica?”. En caso de respuesta afirmativa se
pregunta: “éla ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “¢Le ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que
un sujeto padece ansiedad si la ha padecido en los Gltimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de

Informacion Sanitaria).

de los hombres manifestaba haber padecido
ansiedad en el Ultimo ano. El porcentaje mas
bajo corresponde a los entrevistados jovenes, y
el mas alto, a los mayores. En 2020, el 2,6 por
ciento de las personas de 15 a 24 afos frente al
7,3 por ciento de las personas de 75 o mas afos
manifestaban padecer ansiedad.

CUADRO 5

Los datos recogidos en el cuadro 5 también
indican un gradiente socioeconémico inverso
en la magnitud del porcentaje de prevalencia
de ansiedad. En 2020, el 11,0 por ciento de las
personas sin estudios, frente al 3,0 por ciento
de las que contaban con estudios universitarios,
manifestaban padecer ansiedad. El porcentaje

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE SOCIAL

(EspaNA, 2011, 2014, 2017 v 2020)

2011
Total 6,7
Nivel de estudios
Sin estudios 11,8
Primer grado 10,2
2° grado, primer ciclo 6,9
2° grado, segundo ciclo 4,8
Tercer grado 3,6
Clase social*
| 4,0
Il 6,2
[ 5,8

2014 2017 2020
6,8 6,7 5,8
13.1 11.3 11,0
8,2 9,2 7.4
7,4 7,0 6,3
5,2 5,4 5,3
3,6 3,9 3,0
3,7 3,9 3,3
55 4,8 4,7
5,1 6,0 55
SOCIAL
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CUADRO 5 (CONTINUACION)

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS Y CLASE SOCIAL

(EspaNA, 2011, 2014, 2017 Yy 2020)

2011
Clase social*
vV 6,3
V 7,2
VI 8,9

2014 2017 2020
7.4 6.4 5,6
7.9 7,6 6.3
9,4 8.7 8,2

* Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o més asalariados/as y profesiona-
les tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos
de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de
apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Supervisores/as
y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as
trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de

Informacion Sanitaria).

de personas que padecian ansiedad ascendia al
8,2 por ciento de los entrevistados procedentes
de la clase social més baja, mas del doble que
entre los pertenecientes a la clase social més alta
(3,3 por ciento). El cuadro 6 permite observar
que, en todos los afnos, el porcentaje de personas
con ansiedad es menor entre los residentes en los
municipios con mas de 400.000 habitantes.

Dado que las personas de mayor edad pre-
sentan las frecuencias mas altas de depresion y de
ansiedad, y puesto que la proporcién de estas per-

CUADRO 6

sonas es mayor en el grupo de quienes ostentan
menor nivel de estudios y viven en los municipios
con menos poblacién, cabria pensar que la edad
es la variable clave. Sin embargo, el anélisis por
grupos de edad no respalda esta hipotesis. Segun
los datos incluidos en el cuadro 7, en los diferentes
grupos de edad se reproduce el patrén observado
para el conjunto de la poblacién, con la excepcién
de los entrevistados entre 15 y 44 afnos. En este
grupo de edad, las menores frecuencias de depre-
sién y ansiedad se observan entre los residentes de
los municipios menos poblados.

PORCENTAJE DE ADULTOS CON ANSIEDAD*, SEGUN TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA

(EspANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011
Total 6,7
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 6,7
10.001-50.000 habitantes 8,0
50.001-100.000 habitantes 5,6
100.001- 400.000 habitantes 7.4
Mas de 400.000 habitantes 49

2014 2017 2020
6.8 6,7 5,8
6,8 6,8 5,2
6,7 6,8 6,5
7,6 6,3 6,1
7.0 7,5 6,2
6,2 5,9 5,1

* A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez ansiedad crénica?”. En caso de respuesta afirmativa se
pregunta: “¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “¢Le ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que
un sujeto padece ansiedad si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de

Informacioén Sanitaria).
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CUADRO 7

PORCENTAJE DE ADULTOS CON DEPRESION Y ANSIEDAD*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS, CLASE
SOCIAL Y TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA, POR GRUPO DE EDAD (ESPANA, 2020)

Depresion Ansiedad
15-44 45-64 65 y mas 15-44 45-64 65 y mas

Nivel de estudios

Sin estudios 4,3 13,5 14,0 4,1 15,0 10,7

Primer grado 2,5 7.3 9,4 5,3 8,6 7,5

2° grado, primer ciclo 3.1 7,2 8,2 5,0 7.8 6,9

2° grado, segundo ciclo 2,4 5,8 8,4 3,7 7,2 6,9

Tercer grado 1,4 2,6 4,3 2,4 3,4 4,0
Clase social**

I 2,0 2.8 4,6 2,7 3,6 4,2

I 1,1 3,8 8,0 3,1 5,9 6,2

1l 2,6 5,1 8,7 4,1 6,0 7,5

\Y, 1,4 5,8 11,2 2,9 7.4 7.8

Y 2.4 7,2 10,3 4,2 8,0 7.8

VI 4,7 9,5 11,7 5,5 10,3 11,0
Municipio de residencia

Hasta 10.000 habitantes 1,7 5,4 9,6 3,2 6,2 6,6

10.001- 50.000 habitantes 2,5 6,8 11,1 41 8,1 9,2

50.001-100.000 habitantes 2,8 5,8 12,0 4.1 7.0 9,2

100.001-400.000 habitantes 2,3 7.0 9,1 4,3 7.4 8,0

Mas de 400.000 habitantes 2,8 4.4 7,2 3,6 0,1 6,4

*A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez depresién?”. En caso de respuesta afirmativa se pregunta:
“¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “iLe ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que un sujeto
padece depresidn si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

A los entrevistados se les pregunta: “¢Ha padecido alguna vez ansiedad crénica?”. En caso de respuesta afirmativa se
pregunta: “¢La ha padecido en los Ultimos doce meses?” y “¢Le ha dicho un médico que la padece?”. Se considera que
un sujeto padece ansiedad si la ha padecido en los Ultimos doce meses y le ha dicho un médico que la padece.

**Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profe-
sionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; Il: Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesio-
nales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Super-
visores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y
otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacion Sanitaria).

En las encuestas de salud también se
obtiene informacion de la salud mental del
adulto a través del Cuestionario de Salud Gene-
ral de 12 preguntas -GHQ12-. El GHQ es un
test autoadministrado que detecta los tras-
tornos psiquiatricos no psicéticos (Goldberg,
1972). Explora sintomas subjetivos de distrés
psicolégico y manifestaciones sométicas fre-
cuentemente asociadas a ansiedad, depresién,

dificultades de relacién y de cumplimiento de
los roles sociales, familiares y profesionales.
Sintetiza, por tanto, la evaluacién que hace la
persona de su estado de bienestar general. Es
un instrumento de cribado y no de diagnés-
tico. Al principio se utilizé en contextos como
la atencién primaria, pero también en pobla-
cion general (Goldberg y Williams, 1988). Aun-
que la version original contenia 60 preguntas,
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RECUADRO 1
CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL (12 PREGUNTAS)

¢{Ha podido concentrarse bien en lo que hacia?

0. Mejor que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos que lo habitual; 3. Mucho menos que lo habitual.
¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho el suefio?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo méas que lo habitual; 3. Mucho méas que lo habitual.
¢Ha sentido que estd desemperfando un papel Gtil en la vida?

0. Mas util que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos util que lo habitual; 3. Mucho menos util que
lo habitual.

¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

0. Mas capaz que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos capaz que lo habitual; 3. Mucho menos
capaz que lo habitual.

{Se ha sentido constantemente agobiado y en tensién?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo més que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.
¢Ha sentido que no puede superar sus dificultades?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo més que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.
¢Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada dia?

0. Mas que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos que lo habitual; 3. Mucho menos que lo habitual.
¢Ha sido capaz de hacer frente adecuadamente a sus problemas?

0. Més capaz que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos capaz que lo habitual; 3. Mucho menos

capaz que lo habitual.
¢Se ha sentido poco feliz o deprimido/a?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo més que lo habitual; 3. Mucho més que lo habitual.

¢Ha perdido confianza en si mismo/a?

0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo méas que lo habitual; 3. Mucho méas que lo habitual.

¢{Ha pensado que usted es una persona que no vale para nada?
0. No, en absoluto; 1. No mas que lo habitual; 2. Algo méas que lo habitual; 3. Mucho méas que lo habitual.

¢{Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?
0. Maés feliz que lo habitual; 1. Igual que lo habitual; 2. Menos feliz que lo habitual; 3. Mucho menos feliz

que lo habitual.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

posteriormente se han elaborado otras versio-
nes con menor nimero de preguntas. La version
con doce preguntas se ha traducido y adaptado
a numerosos idiomas (Goldberg, 1978) y, por
su brevedad y sus caracteristicas psicométricas,
el GHQ12 es considerado uno de los instrumen-
tos de cribado validado mas utilizado en todo el
mundo (Hewitt et al., 2010). Ciertamente, su uso
se ha extendido mas alld de lo que seria un cri-
bado y se incluye en las encuestas nacionales de
salud de varios paises para monitorizar la salud
mental de la poblacién?.

Algunos autores sefialan que el GHQ12
tiene dos factores: depresién/ansiedad y dis-

2 Véase al respecto Gao et al. (2004), Whaley et al.
(2005), Wiggins et al., (2004) y Rocha et al. (2010).
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funcién social (Picardi et al., 2001; Politi et al.,
1994;). Otros, en cambio, defienden la exis-
tencia de tres factores: estrategias de afronta-
miento, autoestima y estrés (Campbell et al.,
2003; French y Tait, 2004;). Finalmente, otros
consideran que el GHQ-12 deberia utilizarse
como un instrumento de cribado unidimen-
sional (Gao et al., 2004; Rocha et al., 2011).
Lo cierto es que se observa un interés cre-
ciente en utilizar este instrumento de cribado
para medir la salud mental de la poblacion.

El recuadro 1 presenta las doce preguntas
de GHQ12 utilizadas en las Encuestas Naciona-
les de Salud de Espafia de 2006, 2011 y 2017.
En las cuatro categorias de respuesta de las que
consta dicho cuestionario, se adjudicé el valor



CUADRO 8

PORCENTAJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN SEXO
Y GRUPO DE EDAD (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006
Total 21.3
Sexo
Hombres 15,6
Mujeres 26,8
Edad
15-24 16,8
25-34 17,9
35-44 19,4
45-54 21,1
55-64 22,9
65-74 25,4
75 0 mas 33,5

2011 2017
20,4 18,0
16,8 13,9
23,9 21,9
12,5 12,6
17,7 14,5
21,4 15,6
22,3 19,4
22,4 19,9
19,8 17,7
27,2 28,3

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se
considera que un individuo con una puntuacién de 3 o mas esta en riesgo de padecer un trastorno mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacion Sanitaria).

0 a las respuestas 1y 2, y el valor 1 a las res-
puestas 3 y 4. Posteriormente se sumaron los
valores obtenidos en las 12 preguntas, resul-
tando un valor de 0 a 12 de mejor a peor salud
mental. El punto de corte para identificar los
posibles casos psiquiatricos se establecid en 3,
de manera que un individuo que obtenga una
puntuaciéon de 3 o mas se encuentra en riesgo
de padecer un trastorno mental, teniendo en
cuenta que se trata de un instrumento de cri-
bado y no de diagndstico. Se utiliza la expre-
sion “mala salud mental” para esta puntuacion.
Los datos presentados aqui se han extraido
de las publicaciones realizadas por el Ministerio de
Sanidad en su pagina web.

Conforme a la informacién recogida en el
cuadro 8, el porcentaje de personas en riesgo
de “mala salud mental” descendié del 21,3 por
ciento en 2006 al 18,0 por ciento en 2017. El
porcentaje es mas alto entre las mujeres: en
2017, el 21,9 por ciento de ellas, frente al 13,9
por ciento de ellos, se hallaban en riesgo de
“mala salud mental”. Este porcentaje mues-
tra la magnitud mas baja en los sujetos jévenes,
y la mas alta, en los sujetos mayores. En 2017,
el 12,6 por ciento de las personas de 15 a 24
afios, frente al 28,3 por ciento de las que cuen-

tan 75 o mds anos, se hallaban en riesgo de
“mala salud mental”.

En el cuadro 9 se observa que la magnitud
del porcentaje de personas que afrontan este
riesgo muestra un gradiente socioeconémico
inverso. En 2017, el 30,3 por ciento de las que
carecian de estudios reglados, frente al 13,0 por
ciento de las que habian concluido estudios uni-
versitarios se encontraban en riesgo de “mala
salud mental”. En esa esa situacién se encontra-
ban el 23,6 por ciento de las personas pertene-
cientes a la clase social més baja, frente al 12,4
por ciento de las integradas en la clase social
mas alta. En cuanto al tamafo de los municipios
de residencia, en lineas generales, se aprecian
escasas diferencias en la proporcién de perso-
nas en riesgo de “mala salud mental”, si bien
en 2006 y en 2017 el porcentaje mas bajo se
observé en los residentes en municipios con
menos de 10.000 habitantes (cuadro 10).

La distribucion de personas en riesgo de
“mala salud mental” seguin las medidas de posi-
cion socioecondmica, en diferentes grupos de
edad, revela un patrén similar al conjunto de la
poblaciéon, como permite distinguir el cuadro 11.
Sin embargo, en el caso del municipio de resi-
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CUADRO 9

PORCENTAJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS
Y CLASE SOCIAL DE LA PERSONA DE REFERENCIA DEL HOGAR (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006 2011 2017
Total 21,3 20,4 18,0
Nivel de estudios
Sin estudios 33,7 28,3 30,3
Primer grado 23,0 24,4 21,3
2° grado, primer ciclo 22,0 21,9 18,4
2° grado, segundo ciclo 18,9 17,1 15,1
Tercer grado 15,3 14,8 13,0
Clase social**
| 15,2 14,4 12,4
Il 18,7 16,6 13,3
1l 21,0 18,9 15,9
v 21,1 18,9 18,0
V 22,9 22,5 19,7
VI 25,9 25,0 23,6

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se considera
que un individuo con una puntuacién de 3 o mas estd en riesgo de padecer un trastorno mental.

** Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profe-
sionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesio-
nales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Super-
visores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y
otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

CUADRO 10

PORCENTAJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN TAMARNO
POBLACIONAL DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2011 2011 2017
Total 21,3 20,4 18,0
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 20,1 19,6 16,5
10.001-50.000 habitantes 21,8 21,6 18,3
50.001-100.000 habitantes 21,6 20,3 18,8
100.001- 400.000 habitantes 211 211 18,3
Mas de 400.000 habitantes 22,1 18,8 18,4

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se
considera que un individuo con una puntuacion de 3 o mas esta en riesgo de padecer un trastorno mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).
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RECUADRO 2

CUESTIONARIO DE CAPACIDADES Y DIFICULTADES

Sintomas emocionales

Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estbmago
o de nauseas

Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o
preocupado/a

Se siente a menudo infeliz, desanimado/a o lloroso/a

Es nervioso/a o dependiente ante nuevas situaciones,
facilmente pierde la confianza en si mismo/a

Tiene muchos miedos, se asusta facilmente
Problemas de conducta
Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

Pelea con frecuencia con otros nifios o se mete con ellos

A menudo miente o engafa

Roba en casa, en la escuela o en otros sitios
Hiperactividad

Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a
por mucho tiempo

Estd continuamente moviéndose y es revoltoso/a

Se distrae con facilidad, su concentracién tiende a dispersarse

Piensa las cosas antes de hacerlas

Termina lo que empieza, tiene buena concentracion
Problemas con companeros/as

Es més bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

Tiene por lo menos un buen amigo

Por lo general cae bien a los otros nifios

Los otros nifios se meten con él/ella o se burlan de él/ella

Se lleva mejor con adultos que con otros nifos
Conducta prosocial

Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

Comparte frecuentemente con otros nifios chucherias,
juguetes, lapices

Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado o
enfermo

Trata bien a los nifos mas pequefos

A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifos)

No es
cierto

N N O O O O O O N O o O O o

O O N N O

0

Un tanto Absolutamente

cierto

—_a e s

—_ s

—_ s s

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).
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dencia, el menor porcentaje de personas que
afrontan este riesgo se observa, entre los resi-
dentes en municipios de mas de 400.000 habi-
tantes, en las personas de mas edad (65 0 mas
anos), pero, entre los residentes en municipios
con menos de 10.000 habitantes, en las mas
jovenes (15-24 anos).

Igualmente, de las Encuestas Naciona-
les de Salud se obtiene informacién sobre la
salud mental en la poblacién infantil a través
del Cuestionario de Capacidades y Dificulta-
des (Strengths and Difficulties Questionnaire,
SDQ). Disefado por Goodman en el Instituto de
Psiquiatria de Londres (Goodman, 1997), ha sido
traducido y validado en varios idiomas. EI SDQ

CUADRO 11

es el instrumento mas ampliamente utilizado
en investigacion en salud mental infantil desde
1997 (Vostanis, 2006; Muris et al., 2003). Ha
demostrado sus propiedades psicométricas en
diferentes culturas, convirtiéndose en un instru-
mento de cribado ampliamente utilizado que
permite detectar casos probables de trastornos
mentales y del comportamiento en nifios y
jévenes (Woerner et al., 2004; Goodman
y Goodman, 2011).

El recuadro 2 incluye las 25 preguntas del
cuestionario de capacidades y dificultades. Fue
utilizado en las Encuestas Nacionales de Salud
de Espafia de 2006, 2011 y 2017. Esas 25 pre-
guntas se dividen en cinco escalas —sintomas

PORCENTAIJE DE ADULTOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN NIVEL DE ESTUDIOS,
CLASE SOCIALYY TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA POR GRUPO DE EDAD.

(EspaNA, 2017)

15-24
Nivel de estudios
Sin estudios -
Primer grado 13,4
2° grado, primer ciclo 14,5
2° grado, segundo ciclo 9,9
Tercer grado 12,3
Clase social**
| 9,7
Il 11,7
I 10,4
v 12,8
V 13,1
VI 17,1
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 9,7
10.001- 50.000 habitantes 12,9
50.001-100.000 habitantes 12,5
100.001-400.000 habitantes 12,6
Mas de 400.000 habitantes 15,6

25-44 45-64 65y més
17,6 30,2 31,8
19,4 22,7 21,9
16,9 22,5 17,0
14,3 18,1 14,8
13,4 12,6 12,9
14,4 10,1 14,8
11,1 14,9 15,9
14,3 17,0 20,3
13,2 21,5 20,9
16,6 21,7 24,6
18,2 26,7 30,9
14,2 16,4 22,1
14,7 20,2 25,1
16,5 20,0 24,4
15,0 20,8 22,3
15,7 21,1 20,2

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 12 preguntas del cuestionario GHQ12. Se
considera que un individuo con una puntuacion de 3 o mas esta en riesgo de padecer un trastorno mental.

** Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y pro-
fesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; Il: Directores/as y gerentes de establecimientos
de menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as
profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia;
IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector
primario y otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2017 (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).
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CUADRO 12

PORCENTAJE DE NINOS Y NINAS DE 4 A 14 ANOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL¥,
SEGUN GRUPO DE EDAD (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006 2011 2017

Total 22,5 17,1 13,2
Sexo

Ninos 23,7 18,2 15,6

Ninas 21,3 15,9 10,5
Edad

4-9 24,7 18,2 14,2

10-14 20,1 15,7 11,9

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 25 preguntas del cuestionario SDQ. Se considera que
un individuo con una puntuacion de 14 o mas se encuentra en riesgo de mala salud mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

CUADRO 13

PORCENTAJE DE NINOS DE 4 A 14 ANOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN NIVEL
DE ESTUDIOS Y CLASE SOCIAL DE LA PERSONA DE REFERENCIA DEL HOGAR
(EspAaNA, 2006, 2011 ¥ 2017)

2006 2011 2017
Total 22,5 17,1 13,2
Nivel de estudios
Sin estudios 31,8 26,3 16,1
Primer grado 28,3 22,6 13,6
2° grado, primer ciclo 25,8 21,8 16,9
2° grado, segundo ciclo 20,4 14,1 14,0
Tercer grado 15,9 1.1 8,2
Clase social**
| 12,1 11,5 8,5
I 17.3 10,3 9,2
1l 18,2 15,0 10,4
1% 25,0 17,0 12,6
Y 29,8 20,3 15,7
VI 33,7 23,0 21,0

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 25 preguntas del cuestionario SDQ. Se consi-
dera que un individuo con una puntuacion de 14 o més se encuentra en riesgo de mala salud mental.

** Categorias de clase ocupacional: I: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o mas asalariados/as y profe-
sionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de
menos de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesio-
nales de apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Super-
visores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y
otros/as trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).
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CUADRO 14

PORCENTAJE DE NINOS ENTRE 4 Y 14 ANOS EN RIESGO DE MALA SALUD MENTAL*, SEGUN
TAMANO DEL MUNICIPIO DE RESIDENCIA (ESPANA, 2006, 2011 Y 2017)

2006
Total 22,5
Municipio de residencia
Hasta 10.000 habitantes 20,7
10.001-50.000 habitantes 24,0
50.001-100.000 habitantes 22,9
100.001- 400.000 habitantes 22,7
Maés de 400.000 habitantes 21,8

2011 2017
17,1 13,2
16,3 12,9
17,3 12,5
17,3 14,7
17,7 13,8
16,8 12,6

* Se han sumado los valores obtenidos en las respuestas a cada una de las 25 preguntas del cuestionario SDQ. Se consi-
dera que un individuo con una puntuacién de 14 o més se encuentra en riesgo de mala salud mental.

Fuente: Encuestas Nacionales de Salud (Ministerio de Sanidad, Sistema de Informacién Sanitaria).

emocionales, problemas de conducta, hiperac-
tividad, problemas con compaferos y conducta
prosocial—, con cinco preguntas cada una.
Cada item se puntta entre 0 y 2: la categoria
“un tanto cierto” se puntda siempre como 1,
pero las puntuaciones de “no es cierto” y “abso-
lutamente cierto” varian segun cada item. Cada
escala o dimensién puntla entre 0y 10 (@ mas
puntuacién, peor salud mental), excepto para la
dimensién prosocial, que puntia en direccién
contraria (@ mas puntuacién, mejor salud men-
tal). La suma de las cuatro primeras dimensio-
nes —todas, excepto la prosocial— genera la
puntuacién total de dificultades, cuyo recorrido
comprende entre 0 y 40 puntos (a mas puntua-
cion, peor salud mental). Los autores del instru-
mento han desarrollado puntos de corte que no
determinan la prevalencia real de problemas de
salud mental, pero si una mayor probabilidad o
riesgo de padecerlos. Las personas que obtienen
14 o mas puntos —excluida la escala de con-
ducta prosocial—, se consideran en riesgo de
mala salud mental.

Segun se aprecia en el cuadro 12, el por-
centaje de poblacion de 4 a 14 afos en riesgo
de “mala salud mental” descendié del 22,5 por
ciento en 2006 al 13,2 por ciento en 2017. Es
mas alto en nifos que en nifas: en 2017, el 10,5
por ciento de las nifas frente al 15,6 por ciento
de los nifios se hallaban en riesgo de “mala salud
mental”. El porcentaje de poblaciéon de 4 a 14
afos afectado por este riesgo es mayor entre los
nifos y nifias de 4 a 9 afios (14,2 por ciento) que
entre los de 10 a 14 afnos (11,9 por ciento).
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El cuadro 13 muestra un gradiente socioe-
condmico inverso en la magnitud de ese porcen-
taje. En 2017, el 16,1 por ciento de los sujetos
de 4 a 14 afos cuyos padres carecian de estu-
dios reglados, frente al 8,2 por ciento de aque-
llos con progenitores universitarios se hallaban
en riesgo de “mala salud mental”. Y mientras
el 21,0 por ciento de los chicos y chicas de 4
a 14 afos pertenecientes a la clase social mas
baja afrontaban ese riesgo, entre los que per-
tenecian a la clase mas alta representaba el 8,5
por ciento. Como se advierte en el cuadro 14,
las diferencias entre los porcentajes de pobla-
cion en riesgo de “mala salud mental” que vive
en municipios de distinto tamafo son escasas.

4. CONSUMO DE ANTIDEPRESIVOS
Y TRANQUILIZANTES

El consumo de medicamentos en la
poblacion puede estimarse a través de los datos
de ventas y a través de encuestas de salud por
entrevista. Los datos que se ofrecen aqui pro-
ceden de las Encuestas Nacionales de Salud de
2011y 2017, por una parte, y de las Encuestas
Europeas de Salud en Espafia de 2014 y 2020,
por otra. En ellas, se pregunté a los entrevis-
tados si habfan consumido algin medicamento
en las dos Ultimas semanas anteriores a la entre-
vista. Y a los que contestaron afirmativamente
se les ensend una lista de medicamentos para
que sefalaran cual o cuales de ellos habian con-
sumido.



CUADRO 15

PORCENT,AJE DE POBLACION QUE HA CONSUMIDO ANTIDEPRESIVOS O ESTIMULANTES™® EN
LAS DOS ULTIMAS SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA (ESPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011
Total 7,0
Edad
15 a 24 anos 1,0
25 a 44 anos 3,8
45 a 64 anos 9,0
65 y mas afnos 10,0
Hombres 3,1
15 a 24 anos 0,0
25 a 44 anos 2,3
45 a 64 anos 42
65 y mas anos 3,4
Mujeres 10,0
15 a 24 anos 1,6
25 a 44 anos 5,0
45 a 64 anos 13,0
65 y mas afos 14,5

2014 2017 2020
8,4 5,6 4,5
1,0 0,9 0,7
5,7 2,8 2,4
10,2 6,8 5,6
10,8 10,4 7,8
5,3 3.2 2,6
0,8 0,9 0,7
4,9 2,1 1,8
6,0 4,2 3,5
5,9 4,8 3,6
10,7 7,9 6,3
1,2 0,9 0,6
6.4 3,5 3,0
13,8 9,4 7.8
14,4 14,8 1.1

* A los entrevistados se les presenté una lista de medicamentos y se les pregunto si habian consumido cada uno de ellos en las
dos Ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido antidepresivos o estimulantes si

responde afirmativamente a este consumo.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de

Informacién Sanitaria).

Tal como muestra el cuadro 15, el por-
centaje de personas que declaré haber consu-
mido antidepresivos o estimulantes aumenté
del 7,0 por ciento en 2011 al 8,4 por ciento en
2014, pero luego descendié al 5,6 por ciento
en 2017 yal 4,5 por ciento en 2020. El consumo
fue mas alto en personas mayores que en jove-
nes. En 2020, ese porcentaje se situé en el 0,7
por ciento entre las personas de 15 a 24 afos,
pero ascendi6é al 7,8 por ciento entre las de
65 0 mas afios. Ese afo, el porcentaje de muje-
res que consumieron estos medicamentos
(6,3 por ciento) doblé sobradamente al de hom-
bres (2,6 por ciento).

Los datos incluidos en el cuadro 16 mues-
tran que el consumo de tranquilizantes, relajan-
tes o pastillas para dormir es significativamente
mas alto que el de antidepresivos o estimulan-
tes. En efecto, el porcentaje de personas que
declaré haber consumido tranquilizantes, rela-
jantes o pastillas para dormir aumenté del 18,3
por ciento en 2011 al 18,9 por ciento en 2014,
si bien descendié al 12,5 por ciento en 2017 y

al 10,9 por ciento en 2020. Al igual que sucede
con los antidepresivos o estimulantes, el con-
sumo fue més alto entre las personas mayores.
En 2020 no llegaban al 2 por ciento las perso-
nas de 15 a 24 afnos que consumian tranquili-
zantes, relajantes o comprimidos indicados en
el tratamiento del insomnio, pero si lo hacia el
22,8 por ciento de las de 65 0 més afios. El por-
centaje entre las mujeres (14,2 por ciento) casi
doblé al porcentaje entre los hombres (7,3 por
ciento), hallandose la mayor diferencia (en pun-
tos porcentuales) entre hombres y mujeres en el
grupo de 65 o mas afios de edad, en el que ellos
declararon haber consumido tranquilizantes en
un 14 por ciento, y ellas, en un 29,6 por ciento.
El menor y mayor consumo de ambos tipos de
medicamentos se observa entre las personas
de la clase social mas alta y méas baja, respecti-
vamente (cuadro 17).

En un estudio realizado en EE. UU., a par-
tir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud
de ese pais, apenas se observaron diferencias en
el porcentaje de personas que declaraban con-
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CUADRO 16

PORCENTAJE DE POBLACION QUE HA CONSUMIDO TRANQUILIZANTES, RELAJANTES
O PASTILLAS PARA DORMIR , EN LAS DOS ULTIMAS SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA
(ESPANA, 2011, 2014, 2017 Y 2020)

2011 2014 2017 2020
Total 18,3 18,9 12,5 10,9
Edad
15 a 24 anos 3,7 4.1 2,1 1,6
25 a 44 anos 11,3 1,7 6,3 5,1
45 a 64 anos 19,6 20,0 13,3 11,6
65 0 mas anos 28,7 28,8 25,9 22,8
Hombres 12,6 13,2 8,6 7,3
15 a 24 anos 2,2 6,2 2,1 1,8
25 a 44 afos 10,3 10,1 5,6 4,4
45 a 64 anos 13,2 12,7 10,1 8,2
65 0 mas anos 17,4 18,7 15,4 14,0
Mujeres 22,6 23,3 16,1 14,2
15 a 24 anos 4, 2,8 2,1 1,3
25 a 44 afnos 12,1 12,9 7.1 5.8
45 a 64 anos 24,7 26,2 16,5 14,9
65 0 mas anos 36,6 36,2 34,1 29,6

* Alos entrevistados se les presenté una lista de medicamentos y se les pregunté si habian consumido cada uno de ellos
en las dos Ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido tranquilizantes, rela-
jantes o pastillas para dormir si responde afirmativamente a este consumo.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafa (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacién Sanitaria).

CUADRO 17

PORCENTAJE DE POBLACION QUE HA CONSUMIDO TRANQUILIZANTES, RELAJANTES
O PASTILLAS PARA DORMIR, ANTIDEPRESIVOS ONESTIMULANTES* EN LAS DOS ULTIMAS
SEMANAS ANTERIORES A LA ENTREVISTA (ESPANA, 2011, 2017 Y 2020)

Tranquilizantes, relajantes

o pastillas para dormir Antidepresivos, estimulantes

2011 2017 2020 2011 2017 2020
Clase social**

| 13,0 5.9 7,5 3,9 2,8 3,1
I 14,6 8,2 7,9 6,4 4,2 3,3
1] 14,6 9,7 10,1 6,7 4,7 4,2
v 16,0 11,7 11,2 6,5 5.5 5,0
V 17,9 12,0 11,4 7,5 6,5 4,7
\Vii 20,8 13,2 14,2 8,8 7,0 6,2

* A los entrevistados se les presentd una lista de medicamentos y se les pregunté si habian consumido cada uno de ellos
en las dos Ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido antidepresivos o esti-
mulantes si responde afirmativamente a este consumo.

Alos entrevistados se les presentd una lista de medicamentos y se les pregunt6 si habian consumido cada uno de ellos en
las dos Ultimas semanas anteriores a la entrevista. Se considera que un individuo ha consumido tranquilizantes, relajantes
o pastillas para dormir si responde afirmativamente a este consumo.

** Categorias de clase ocupacional: |: Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o méas asalariados/as y profesiona-
les tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias; II: Directores/as y gerentes de establecimientos de menos
de 10 asalariados/as, profesionales tradicionalmente asociados/as a diplomaturas universitarias y otros/as profesionales de
apoyo técnico. Deportistas y artistas; Ill. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia; IV. Supervisores/as
y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas; V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as
trabajadores/as semicualificados/as; VI. Trabajadores no cualificados.

Fuentes: Encuestas Nacionales de Salud y Encuestas Europeas de Salud en Espafia (Ministerio de Sanidad, Sistema de
Informacion Sanitaria).
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sumir antidepresivos en 2013 y 2018 (Brody y
Gu, 2020). Tanto en este pais como en Espana,
estas estimaciones de consumo contrastan con
las estimaciones sobre la base de las prescripcio-
nes realizadas por los médicos. Las razones de
esta discrepancia no estan claras. Una posible
explicacion reside en que, aun cuando los anti-
depresivos estan fundamentalmente indicados
para el tratamiento de trastornos depresivos y
de ansiedad, algunos de ellos han sido auto-
rizados para el tratamiento del dolor crénico
neuropatico (Moore et al., 2002) o la deshabi-
tuacion tabaquica. Y, probablemente, también
se utilicen para tratar otros problemas de salud.
Lo cierto es que, en todos los paises de altos
ingresos, se ha verificado una tendencia ascen-
dente en el consumo de farmacos antidepresi-
vos. En los paises de la OCDE, este consumo se
ha duplicado en las dos primeras décadas del
siglo XXI (OCDE, 2021y 2023).

5. SUICIDIO: FACTORES DE RIESGO
Y MORTALIDAD

El suicidio generalmente ocurre en el con-
texto de un trastorno psiquiatrico. Mas del 90
por ciento de las victimas de suicidio sufren una
enfermedad psiquiatrica diagnosticable; tam-
bién la sufre la mayoria de las personas que
intentan suicidarse. Los trastornos de persona-
lidad, el abuso de alcohol y otras sustancias, los
trastornos de ansiedad y la esquizofrenia cons-
tituyen factores de riesgo de suicidio (Sher y
Oquendo, 2023).

CUADRO 18

Espafa es uno de los paises de la Unién
Europea con tasas de mortalidad por suici-
dio mas bajas, un 30 por ciento menor que la
media. Y, al igual que en la mayoria de los pai-
ses, la tasa de suicido es mas alta en hombres
gue en mujeres: casi tres veces mas, segun los
datos recogidos en el cuadro 18. En ella también
se identifica una tasa de mortalidad por suicidio
ascendente entre 2011 y 2014, descendente
entre 2014 y 2019 y, seguida de incrementos
en 2020 y 2021. Las tasas correspondientes al
afo 2021 en hombres y mujeres —12,9 y 4,2
por 100.000 habitantes, respectivamente— son
similares a las obtenidas en 2013.

En lineas generales, la evolucién de las
tasas de mortalidad por suicidio en los diferen-
tes grupos de edad refleja una tendencia simi-
lar a la del conjunto de la poblacién. El suicidio
es mas frecuente en las edades mayores, sobre
todo en hombres. La tasa de mortalidad por
suicido mas alta la presentan los hombres de
75 o mas afios; en 2021, la tasa ascendid a
31,8 por 100.000 habitantes, cifra que aproxi-
madamente quintuplica a la de las mujeres de
la misma edad (6,5 por 100.000 habitantes). El
cuadro 19 también muestra la tasa de mortali-
dad estandarizada por edad segln el nivel de
estudios en hombres y en mujeres. Entre ellos,
se observa un claro gradiente inverso en la mor-
talidad por suicidio, cuya tasa mas alta y mas
baja la presentaron quienes contaban con estu-
dios primarios o inferiores y quienes alcanzaron
titulacion universitaria, respectivamente. Entre
las mujeres, en cambio, la tasa de mortalidad
més alta se encuentra en el grupo de quienes
han superado, como méaximo, estudios secun-
darios.

TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO* POR 100.000 HABITANTES, SEGUN SEXO

(EspAaNA, 2011-2021)

2011 2012 2013 2014

Total 6,8 7,6 8,3 8,4

Hombres 106 11,8 12,7 12,9
Mujeres 3,1 3,4 4.1 4.1

2016 2017 2018 2019 2020 2021
7,7 7.9 7,6 7.8 8,3 8,5
1,7 11,9 11,4 120 126 129
3,8 41 3.9 3,8 4,2 4,2

* Las muertes por suicidio corresponden a las defunciones cuya causa de muerte ha sido codificada con los cédigos X60
a X84 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revision.

Fuente: Estimaciones realizadas a partir de los fallecidos por suicidio y las cifras de poblaciéon publicadas por el Instituto

Nacional de Estadistica.
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CUADRO 19

TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO* POR 100.000 HABITANTES, SEGUN EDAD
Y NIVEL DE ESTUDIOS, EN HOMBRES Y EN MUJERES (ESPANA, 2018-2021)

Hombres
2018 2019 2020
Grupos de edad
<1 0,0 0,0 0,0
1-4 0,0 0,0 0,0
5-14 0,2 0,2 0,3
15-24 5,1 5,2 4,6
25-34 8,1 9,0 9,5
35-44 10,9 12,1 12,5
45-54 15,6 16,2 16,4
55-64 16,1 15,4 16,6
65-74 15,1 16,1 17,2
75y mas 28,0 29,2 32,0
Nivel de estudios**
Primaria o inferior 14,8 15,1 16,4
Secundaria, 12 etapa 15,9 17,9 17,9
Secundaria, 22 etapa 11,6 11,4 13,3
Universitarios 9,3 9,5 9,8

Mujeres
2021 2018 2019 2020 2021
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
0,6 0,1 0,1 0,3 0,3
4,9 1,8 1,9 1,5 2,3
9,7 2,2 2,5 2,7 2,5
13,1 3,6 3,9 4,1 3,8
16,7 5,2 5,1 5,7 6,7
18,0 6,0 5,6 7,0 5,8
14,5 6,0 5,0 5,3 5,2
31,8 6,2 5,8 6,6 6,5
17,3 4.1 3,9 5,2 4,2
18,1 4,7 4,8 4,8 5,3
13,2 5,2 4,5 4,8 4,8
9,9 4,1 4,3 4,6 4,7

* Las muertes por suicidio corresponden a las defunciones cuya causa de muerte ha sido codificada con los codigos X60
a X84 de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revision.

** Las tasas por nivel de estudios corresponden a la tasa de mortalidad estandarizada por edad por 100.000 habitantes
en hombres y en mujeres de 25 afos o mas. Las estimaciones por edad se han realizado a partir de los fallecidos por
suicidio y las cifras de poblacion publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica.

Fuente: Los datos se han obtenido de los indicadores de mortalidad publicados por el Instituto Nacional de Estadistica.

6. CONCLUSIONES

Los hallazgos procedentes de las Encuestas
Nacionales de Salud y las Encuestas Europeas
de Salud en Espafa analizadas en este articulo
indican que a lo largo de la sequnda década de
este siglo, el porcentaje de personas que decla-
ran problemas de salud mental y el de personas
en riesgo de mala salud mental tendié a descen-
der, aun cuando mostrando diferencias ostensi-
bles entre grupos sociales. Asi, los porcentajes
de personas que declararon sufrir depresion o
ansiedad y los de quienes se hallaban en riesgo
de “mala salud mental” arrojan valores mas
altos entre las mujeres que entre los hombres.
Todos estos trastornos abundaron también
mas entre las personas mayores y entre quienes
declararon haber alcanzado niveles méas bajos
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de estudios o proceder de clases sociales mas
bajas.

Las mismas encuestas también muestran
un descenso del porcentaje de niflos y nifias
en riesgo de mala salud mental entre 2011 y
2017, reforzando una tendencia a la baja que
ya se apunt6 entre 2006 y 2011. Los porcen-
tajes, mas altos entre los nifos que entre las
ninas, permiten distinguir un gradiente inverso
con el nivel de estudios y la clase social de la
persona de referencia del hogar.

Una tendencia favorable hasta 2020 tam-
bién se aprecia en el consumo de medicamen-
tos relacionados con los problemas de salud
mental. El porcentaje de personas que declara-
ron consumir antidepresivos o estimulantes es
mas alto en mujeres que en hombres, y también



destaca entre las personas mayores. Asimismo,
la magnitud de ese porcentaje muestra un gra-
diente inverso con la clase social.

En cuanto a la tasa de mortalidad por sui-
cidio, la tendencia descendente desde 2014 se
revertio en 2020. La tasa es mas alta en hom-
bres que en mujeres, alcanzando esta diferencia
sus valores mas altos entre las personas mayo-
res. Entre los hombres, la tasa de mortalidad
presenta un gradiente inverso con el nivel de
estudios, de tal forma que su mayor magni-
tud se observa entre quienes cuentan con estu-
dios primarios o inferiores; en cambio, entre las
mujeres, la tasa de mortalidad por suicidio mas
alta se observa en el grupo de quienes acreditan
el nivel de estudios secundarios.
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No todos sufrieron igual: efectos

diferenciales de la

andemia en

la salud mental de la poblacion

espanola

RicARDO PAGAN* Y MiGUEL ANGEL MaLo**

RESUMEN

Este articulo analiza el efecto de la crisis del
coronavirus en la salud mental desagregada por
componentes (ansiedad, tristeza, problemas de
suefo y sentimiento de soledad). Los resultados
muestran que las mujeres experimentaron un mayor
empeoramiento de su salud mental (en todos los
componentes analizados). Sin embargo, los jévenes
(menores de 30 anos) son quienes en mayor pro-
porcién declararon haber sentido soledad durante la
pandemia. La incorporacién de nuevos mecanismos
de deteccidn precoz y seguimiento de los problemas de
salud mental se incluyen como recomendaciones
de politica publica.

1. INTRODUCCION

La aparicién del SARS-CoV-2 (mas cono-
cido como COVID-19) a comienzos de marzo de
2020 provoco un impacto fuerte y repentino en
todas las sociedades. El colectivo de personas
mayores fue uno de los que sufrié con mayor
virulencia los efectos de la pandemia, muy en
especial al inicio. Asi, en Espafia, segun los

* Universidad de Malaga (rpr@uma.es).
** Universidad de Salamanca (malo@usal.es).

datos del Ministerio de Sanidad a 30 de junio
de 2023, el nUmero total de personas contagia-
das y registradas por el SARS-CoV-2 ascendi6 a
13,9 millones, y el de fallecidas, a 121.760. Para
evitar la propagacion del virus, los gobiernos
impusieron medidas restrictivas que afectaron
a la libre movilidad, al contacto y a la interac-
cion social de los individuos. No obstante, estas
medidas restrictivas, que buscaban limitar el
contagio, también generaron consecuencias
negativas en la salud fisica y mental (Atzendorf
y Gruber, 2021).

En este articulo se analizan los efectos
de la COVID-19 en los niveles de salud mental de
los residentes en Espafa, prestando atencion
especial a las diferencias por tramos de edad
y por sexo. Para ello, se han utilizado diferen-
tes fuentes. El andlisis detallado de los mayores
se basa, sobre todo, en la encuesta internacio-
nal para personas de 50 o méas afios conocida
como SHARE (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe). Se utilizan las olas de
la SHARE que cubren el periodo 2019-2021,
es decir, para afos pre y pos COVID-19. Para
el andlisis comparativo de todas las franjas de
edad, se han utilizado los datos de las dife-
rentes encuestas realizadas por el Centro de
Investigaciones Sociolégicas (CIS) durante
la pandemia, en concreto, desde octubre de
2020 a diciembre de 2021. Ambas fuentes
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incluyen informacién sobre diferentes compo-
nentes del estado de salud mental individual,
los cuales, sin ser exactamente iguales, son lo
suficientemente semejantes como para permi-
tir un analisis coherente. Por otro lado, dichos
componentes pueden ser agregados en cada
fuente para construir un indicador agregado
o sintético de salud mental. Para el caso del
SHARE, los componentes utilizados son: ansie-
dad, tristeza/depresién, problemas del suefio
y sentimiento de soledad. En coherencia con
estos componentes, las mencionadas encuestas
del CIS recogen informacion sobre la ansiedad,
soledad, depresion y tristeza.

El resto del articulo se estructura como
sigue. En el siguiente apartado se realiza una
revision de la bibliografia nacional e internacio-
nal sobre los efectos del COVID-19 en la salud
mental. El tercer apartado ofrece una descrip-
cion detallada de las bases de datos y de las
variables utilizadas en el andlisis. El cuarto pre-
senta los resultados obtenidos, tanto para cada
uno de los componentes, como para el indica-
dor agregado de salud mental, haciendo hin-
capié en las diferencias por tramos de edad y
por sexo. En la Ultima seccién se resumen las
conclusiones del articulo y se discuten reco-
mendaciones de politica publica a partir de los
resultados.

2. ESTADO DE LA CUESTION

Para proporcionar un contexto a los
andlisis subsiguientes resulta necesario hacer
un breve repaso de las investigaciones previas
sobre el efecto de eventos como la pandemia
en la salud mental de personas de diferentes
edades. Los anélisis que centran la atencién en
las personas mayores parten basicamente de las
siguientes hipdtesis. Por un lado, los mayores
empeoran su situacién de soledad con la pan-
demia al evitar necesariamente las relaciones
sociales para disminuir el riesgo de contagio;
por otro lado, las mujeres sufren un empeora-
miento respecto de los hombres al recaer sobre
ellas una mayor carga de cuidados, en especial,
durante el periodo de confinamiento estricto.

La aproximacion general de la investiga-
cion empirica consiste en construir indicadores
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sintéticos de salud mental a partir de otros indi-
cadores de problemas especificos de salud men-
tal, como sentimientos de depresidon o tristeza,
soledad o, incluso, frecuencia de pensamientos
de muerte o ideas suicidas. La mayor parte de
trabajos que analizan el impacto diferencial de
la pandemia en los grupos de edad utiliza como
base preguntas sobre la experiencia de senti-
mientos de soledad, depresion, tristeza y ansie-
dad. La agregacién en un indicador sintético
de salud mental tiende a ser sencilla, resultante de
sumas o medias de los diferentes indicadores.

Aunque los estudios son bastante hete-
rogéneos en cuanto a calidad de los datos uti-
lizados, Escudero-Castillo (2021) destaca que,
durante el confinamiento, hubo un empeo-
ramiento generalizado de la salud mental de
toda la poblacion respecto del periodo anterior
a la pandemia. Este empeoramiento fue maés
intenso entre las mujeres que entre los hom-
bres y, en general, estuvo relacionado con la
convivencia estrecha con personas que reque-
rian cuidados.

Los diferentes estudios a nivel internacio-
nal también encuentran diferencias por edades
en distintos aspectos asociados con la salud
mental, como sentimientos de tristeza, depre-
sion o soledad, frecuencia de pensamientos
sobre la muerte, etc. Las hipdtesis mas intui-
tivas destacan que los mayores constituyeron
el colectivo mas proclive a desarrollar proble-
mas mentales durante el confinamiento. De
hecho, manifestaron un mayor temor frente
a los efectos del coronavirus que la poblacion
general (Garcia-Portilla et al., 2001), algo muy
relacionado con la mayor mortalidad que regis-
traron al inicio de la pandemia’. Sin embargo,
los resultados empiricos han mostrado que han
sido los adultos jévenes quienes han desarro-
llado con mas frecuencia diferentes problemas
relacionados con la salud mental (Lee, Cadigan
y Rhew, 2020; O'Connor et al., 2021; Wilson,
Leey Shook, 2021). Algunos estudios centrados
de manera exclusiva en los mayores de 50 afios,
como Van Winkle, Ferragina y Recchi (2021),
han concluido incluso que, en general, su salud
mental podria haber mejorado tras el confi-

' Gao, Mosazadeh y Nazari (2023) vinculan la intensifi-
cacion del miedo generado por la pandemia con sentimientos
de depresién y soledad entre mayores que viven en residencias.
Los resultados que se mencionan a continuacion en el cuerpo
principal del texto se refieren a mayores que viven en hogares.



namiento. De hecho, Van Winkle, Ferragina
y Recchi (2021) estiman que la probabilidad
de tener sentimientos de depresién disminuyd
14,5 puntos porcentuales en media para los
11 palses europeos analizados en la encuesta
SHARE. En el caso de Estados Unidos, Sojli et
al. (2021) hallan unas diferencias semejan-
tes por edades: la salud mental de los adultos
jovenes (18 a 34 afos) fue la més afectada por
las restricciones, mientras que la de los adultos
mayores (por encima de 55 afios) fue la menos
afectada. En el caso de Austria, Pieh, Budimir
y Probst (2020) hallaron resultados parecidos,
mostrando que los menores de 35 reconocieron
haber padecido mas problemas de salud mental
durante el periodo del confinamiento que en el
afio previo.

Por su parte, Atzendorf y Gruber (2021)
analizan la situacién de personas de 60 o mas
afos en 25 paises europeos, mas Israel, com-
binando individuales con datos agregados para
cada pafs, como las muertes por cada 100.000
habitantes y el nimero de dias durante los cua-
les se impuso el confinamiento estricto. Sus
resultados muestran que dichos indicadores
agregados estan correlacionados con incremen-
tos en los sentimientos de tristeza y depresién
de este colectivo, si bien son los factores indivi-
duales los cruciales para entender el aumento
de la sensacién de soledad en los meses pos-
teriores al primer confinamiento. Estos efectos
negativos sobre los sentimientos de tristeza,
depresion y soledad son méas intensos entre los
entrevistados de mas edad y entre quienes viven
solos, con independencia de la edad.

En definitiva, durante el confinamiento
los adultos jovenes experimentaron mas pro-
blemas de salud mental que los mayores, pero
los problemas de estos ultimos, cuando se dan,
cobran mas intensidad. Aunque algunos auto-
res califican este hallazgo como sorprendente
(por ejemplo, Van Winkle, Ferragina y Recchi,
2021), cabe pensar que los adultos, conforme
aumenta su edad, estdn mas motivados para
maximizar su bienestar en el tiempo que esti-
man que les queda por delante (Carstensen,
2006). Por otro lado, los jovenes tienden a
recuperarse con mayor rapidez de esos pro-
blemas que los mayores, quienes parecen mas
propensos a sufrir los nuevos problemas de
salud mental de forma mas duradera. En este
sentido, los adultos mayores pueden encon-

trar mas dificultades para lidiar con estresores
graves y prolongados (Charles, 2010) y con
implicaciones negativas sobre la salud mental
a largo plazo.

Por el momento, las investigaciones exis-
tentes cubren forzosamente un periodo relati-
vamente corto desde el inicio de la pandemia
(en los trabajos publicados, habitualmente,
hasta finales de 2020 o el inicio de 2021). Por
tanto, la ensefianza general de la investigacion
existente es que los mayores han experimentado
menores respuestas negativas de salud mental,
a la par que afrontaban riesgos generales mas
elevados en relacién con la pandemia (Wilson,
Lee y Shook, 2021; Bruine de Bruin, 2021). Asi
pues, los adultos mayores durante el primer afo
de la pandemia parecen haber regulado mejor
sus emociones que los adultos jévenes. Ahora
bien, si esta regulacion de las emociones acaba
siendo demasiado optimista en comparacién
con la situacioén real, puede dar lugar a que, en
un plazo mas largo de tiempo, aparezcan efec-
tos mas negativos sobre la salud mental (Bruine
de Bruin, 2021). Ademas, existe evidencia empi-
rica centrada exclusivamente en los mayores de
55 afios de acuerdo con la cual experimentar
soledad y disminuir la actividad fisica han sido
factores de riesgo de un empeoramiento de
la salud mental durante la pandemia en este
grupo de edad (Creese et al., 2021)?.

En resumen, las investigaciones disponi-
bles nos indicarian de cara a nuestro analisis
en los siguientes apartados, que la pandemia
habra empeorado mas la salud mental de los
adultos jévenes que la de los mayores, aunque
puede haber variables (como vivir solo o la rela-
cion con el mercado de trabajo) que maticen de
manera importante esta relacion.

2 No obstante, hay que tener en cuenta que la inmensa
mayoria de los estudios disponibles sobre los efectos de la
pandemia en los mayores solo tienen en cuenta a los mayo-
res que viven en hogares particulares, y no incluyen a quie-
nes viven en residencias, pues, en general, las encuestas de
poblacion rara vez incluyen hogares colectivos, ademas de
los hogares familiares. A nivel internacional, Arpacioglu et
al. (2021) destacan que los mayores que viven en residen-
cias vieron aumentar su estrés y disminuir su satisfaccion
con la vida durante el confinamiento, en especial, los que
formaban el grupo de mayor edad (80 o mas afios). Pos-
teriormente, con la autorizacién de las visitas de familiares
disminuyeron significativamente estos problemas entre los
mayores de 80 afos.
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3. MeTopoLoaia

3.1. Bases de datos

En este trabajo se utilizan dos bases de
datos diferentes. En primer lugar, se han explo-
tado los microdatos de la encuesta SHARE para
el caso espafol. Esta encuesta, dirigida exclusi-
vamente a las personas de 50 o mas afos, se
realiza en 27 paises de la Unién Europea (ade-
mas de Israel) y se ha convertido en una fuente de
un valor inestimable para entender multitud
de aspectos del envejecimiento desde una pers-
pectiva comparada. Ademas, dentro del marco
de esta encuesta, se han implementado dos
cuestionarios sobre el impacto de la COVID-19
en el colectivo de personas de 50 o mas anos>. El
primer cuestionario se realizé de junio a agosto
de 2020, es decir, justo después de finalizar los
confinamientos estrictos en la Unién Europea,
y el segundo, en entre junio y agosto de 2021.
En segundo lugar, se han utilizado los micro-
datos de los estudios realizados por el Centro
de Investigaciones Sociolégicas (CIS) durante
la pandemia. Desde octubre de 2020 a diciem-
bre de 2021, el CIS ha efectuado seis estudios
sobre efectos y consecuencias del coronavirus®.
Aungue estas encuestas no tienen exactamente
la misma estructura que SHARE, permiten un
seguimiento de aspectos relacionados con la
salud mental desagregando por grupos de edad
desde los 18 afios en adelante. Adicionalmente,
el CIS realiz6 una encuesta sobre salud mental
durante la pandemia, en febrero de 2021, que
también utilizaremos.

3.2. Definiciéon y creacion de
la variable de salud mental

Los estudios acerca del efecto de la pan-
demia en la salud mental mediante encuestas

3 Las guias técnicas de la encuesta (tanto de las olas
“normales”, como de las especiales dedicadas a la COVID-19)
se pueden encontrar en el siguiente enlace: https://share-
eric.eu/data/data-documentation/release-guides

4 Estos estudios se llevaron a cabo en octubre de 2020,
noviembre de 2020, diciembre de 2020, mayo de 2021, sep-
tiembre de 2021 y diciembre de 2021.
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utilizan preguntas sobre diferentes tipos de sen-
timientos experimentados que se consideran
asociados al desarrollo de problemas de salud
tal. Para conocer el impacto de un aconteci-
miento como este, caben dos estrategias analiti-
cas: comparar las respuestas sobre salud mental
de las mismas personas en momentos sucesivos
del tiempo o analizar las respuestas que se dan
en diferentes momentos del tiempo de forma
agregada. Expresado de forma maés técnica, se
puede adoptar una perspectiva longitudinal o
de corte transversal. Bertoni et al. (2021) siguen
la primera aproximacion®, y Atzendorf y Gruber
(2021), la segunda. En la presente investigacion
hemos optado por seguir a Atzendorf y Gruber
(2021), los cuales utilizan solo las preguntas
relativas a la tristeza/depresién (ambas se inclu-
yen simultdneamente en la misma pregunta) y
soledad del primer cuestionario COVID-19 para
analizar los niveles de salud mental en la Unién
Europea e Israel. Estos autores crean para cada
dimensién una variable ficticia que toma el valor
1 si la persona declara sufrir mas problemas de
tristeza/depresion o soledad desde la aparicién
de la COVID-19, y 0 en todos los casos restan-
tes (es decir, no padecer tristeza/depresién o
soledad en el Ultimo mes, o, de padecer estos
sentimientos, estan menos o igual de presen-
tes que antes de la aparicién de la COVID-19).
Estos autores no crean un indicador agregado
de salud mental, tal y como hacen Bertoni et
al. (2021), sino que analizan estas dos dimen-
siones (tristeza/depresion o soledad) de manera
separada. Sin embargo, es muy sencillo crear
un indicador agregado a partir de este enfoque
siguiendo la técnica de otras investigaciones.

El procedimiento que aplicamos difiere
ligeramente cuando usamos datos de SHARE y
cuando utilizamos datos del CIS. En el caso de
la primera encuesta, tomamos cuatro compo-
nentes de problemas de salud mental: ansiedad,
tristeza/depresion, problemas del suefio y sen-
timiento de soledad. A aquellos que declaran
haber tenido dichos sentimientos se les atribuye

> Bertoni et al. (2021) utilizan un indicador de salud
agregado basado en tres indicadores: tristeza/depresién,
problemas del sueno y soledad. Su indicador toma el valor
-1 (es decir, peor salud mental) si el individuo no tenia nin-
guno de estos tres problemas (tristeza/depresion, problemas
del suefio y soledad) en la octava ola y si reporta al menos
uno de ellos en el cuestionario de la COVID-19. Toma el
valor 1 (mejor salud mental) si reportaba al menos uno en la
octava ola y ninguno de ellos en la del Covid-19. Finalmente,
un valor de 0 (misma salud mental) si no ha existido ningtin
cambio entre la ola octava ola y el cuestionario COVID-19.



el valor 1, y a quienes no los han experimentado
se les da el valor 0. Procedemos de esta forma
con el cuestionario de 2019 y los dos cuestio-
narios COVID-19 (veranos de 2020 y 2021). A
continuacion, calculamos el indicador agregado
o0 sintético de salud mental como la suma sim-
ple de los valores obtenidos en cada uno de los
cuatro componentes para cada individuo en
esos tres momentos del tiempo. Por tanto, el
indice sintético o agregado se puede interpretar,
para cada individuo, como acumulacién de pro-
blemas relacionados con la salud mental, con
un valor minimo 0 (ningln problema en ninguin
momento) y un valor maximo 11 (todos los pro-
blemas en todos los momentos observados). El
maximo es 11, y no 12, porque la dimensién
de los sentimientos de ansiedad no estd incluida
en la encuesta SHARE en 2019. Por tanto, para
esta dimension de la salud mental, el rango del
indicador oscila entre Oy 2.

Puesto que cada componente se refiere a
problemas de diferente tipo, el indicador agre-
gado no deberia interpretarse tanto en términos
cardinales como ordinales. Por ejemplo, si una
persona tiene un valor de 4 en el indicador agre-
gado y otra de 2, eso no significa que la salud
mental de la primera duplique en negativo la
salud mental de la segunda, sino que simple-
mente es peor que la de esta Ultima.

Cuando utilizamos las encuestas del CIS,
nos adaptamos todo lo posible a la misma
estructura, pero, por las peculiaridades del cues-
tionario, no es posible usar exactamente los mis-
mos cuatro componentes. En las encuestas de
octubre de 2020, septiembre de 2021 y diciem-
bre de 2021, los componentes se corresponden
con haber tenido Ultimamente sentimientos de
ansiedad, soledad, depresién y tristeza. Como
se ve, una categorfa del cuestionario COVID-19
de la SHARE se desdobla (depresion vy tristeza),
pero perdemos la categoria de problemas de
suefio. Por su parte, la encuesta del CIS de junio
de 2021 (monografica sobre problemas de
salud mental) permite usar los siguientes cua-
tro componentes: ansiedad, soledad, depresién
y nerviosismo. Por tanto, contamos con tres
categorias comunes y una nueva (nerviosismo),
que sustituye a tristeza. En comparacion con
el cuestionario COVID-19 de la SHARE, depre-
sion y tristeza aparecen desagregadas (como
en las otras dos encuestas del CIS) y no conta-
mos con la categoria de problemas de suefo.
A cada uno de los cuatro componentes en las

encuestas del CIS le atribuimos los siguientes
valores: 0, si nunca ha experimentado ese sen-
timiento; 1, si lo ha experimentado a veces; y
2 si lo ha experimentado siempre o la mayor
parte del tiempo. A partir de los cuatro compo-
nentes, definimos el indicador sintético o agre-
gado de acumulacién de problemas de salud
mental como la suma de los valores que el indi-
viduo tiene en cada componente. Asi pues, el
minimo oscila entre el valor 0 (no ha experimen-
tado ninguno de los cuatro tipos de sentimien-
tos asociados a problemas de salud mental), y
el valor 8 (ha experimentado constantemente o
la mayor parte del tiempo los cuatro sentimien-
tos). De nuevo, la interpretacién del indicador
agregado debe hacerse en términos ordinales y
no cardinales, como se explicd arriba.

Una diferencia importante entre los datos
de ambas fuentes de informacion es que en
SHARE podemos seguir a los mismos individuos
a lo largo del tiempo (son datos longitudinales).
Por tanto, el indicador construido no permite
valorar solo la situacion en uno de los momen-
tos del tiempo considerados, o el cambio entre
dos de ellos, sino que ofrece una aproximacién
a la trayectoria en cuanto a cada dimensién de
salud mental. Al calcular la media para todos los
individuos de un cierto grupo de edad (mayores
de 70, por ejemplo), se estaria ofreciendo una
media de la acumulacién del problema de que
se trate a lo largo de los tres afios considerados
(uno anterior a la pandemia y dos durante la
pandemia). De esta forma, se estaria ofreciendo
una imagen de la transitoriedad o de la perma-
nencia en el tiempo de cada dimensién de la
salud mental, lo cual permite analizar de una
manera mas precisa y concreta los efectos de la
pandemia sobre la salud mental de las personas
entrevistadas en esos tres diferentes momentos.

En el caso de las encuestas del CIS, los
datos disponibles son de corte transversal, por
lo que la informacién que compara diferentes
momentos del tiempo contiene a diferentes per-
sonas; es decir, simplemente se compara lo que
sucede en diferentes momentos del tiempo a un
determinado grupo de individuos, pero no se
efectlia un seguimiento de exactamente las mis-
mas personas a lo largo del tiempo. A efectos
de comparabilidad, las encuestas del CIS de octu-
bre de 2020, septiembre de 2021 y diciembre de
2021 son comparables entre si porque efecttan
las preguntas de la misma manera y se refieren
a si esos sentimientos se han experimentado
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“Ultimamente”, es decir, en un momento cer-
cano al de la encuesta. La encuesta de febrero de
2021 indaga en la salud mental durante todo el
periodo de la pandemia y, por tanto, las pregun-
tas asimilables a las que usamos en las otras dos
no se refieren al periodo inmediatamente ante-
rior a la encuesta, sino a todo el periodo trans-
currido desde el inicio de la pandemia. Por esta
razdn, los datos de octubre de 2020, septiembre
y diciembre de 2021 pueden interpretarse como
la evolucidon de una misma cuestién, mientras
gue los de febrero de 2021 ofrecen una especie
de sintesis de lo ocurrido hasta ese momento.

4. RESULTADOS

4.1. Analisis por componentes de
la salud mental

A continuacion, se presentan los resulta-
dos correspondientes a Espafia obtenidos del

GRAFICO 1

segundo cuestionario especial sobre COVID-19
realizado en el marco de la encuesta SHARE a la
poblaciéon de 50 o mas afios. Se han efectuado
los célculos por grupos de edad: 50 a 64, 65 a
69 y 70 o mas. Aunque hubiera sido deseable
contar con grupos mas pequeios (por quinque-
nios de edad, por ejemplo), no ha sido posible,
dado el reducido tamafio de las muestras.

En primer lugar, se ofrece la informacion
sobre los sentimientos de ansiedad o nervio-
sismo intensos, dimension de la salud mental
que solo cabe observar en dos momentos del
tiempo (2020 y 2021) y que, por tanto, oscila
entre un minimo de 0 y un maximo de 2. En
el grafico 1 se representa el promedio por sexo
y para cada grupo de edad, considerando dos
momentos durante la pandemia. Se aprecia
que los valores entre las mujeres son sistema-
ticamente mas elevados que entre los hom-
bres, tanto en general como para cada grupo
de edad. Ademas, aunque en ambos sexos se
aprecia un incremento del indicador conforme
aumenta la edad, parece mas claro en el caso
de las mujeres, sobre todo, al pasar del grupo de
50-64 afos al de 65-69 anos. Son las mujeres

PROMEDIO DE LA ACUMULACION DE SENTIMIENTOS INTENSOS DE ANSIEDAD O NERVIOSISMO
A LO LARGO DEL TIEMPO PARA LAS PERSONAS CON 50 O MAS ANOS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD
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Fuente: Elaboracién propia a partir del primer y segundo cuestionario COVID-19 de la encuesta SHARE (veranos de 2020

y 2021).

SOCIAL



GRAFICO 2

PROMEDIO DE LA ACUMULACION DE SENTIMIENTOS DE TRISTEZA O DEPRESION
A LO LARGO DEL TIEMPO PARA LAS PERSONAS CON 50 O MAS ANOS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la encuesta 2019 y del primer y segundo cuestionario COVID-19 de la encuesta

SHARE (veranos de 2020y 2021).

de 70 o mas afos quienes reportan el valor mas
elevado en la acumulacién de sentimientos de
ansiedad o nerviosismo a lo largo del tiempo.

Por lo que se refiere a los sentimientos de
tristeza o depresién, recogidos en el grafico 2,
las diferencias por sexo coinciden basicamente
con las anteriores: el promedio de acumulacién
de este problema a lo largo del tiempo siempre
es mayor entre las mujeres en todos los grupos
de edad. En contraste con la dimensién anterior,
ahora la mayor distancia en el indicador se da
entre quienes tienen 70 o mas anos, y el incre-
mento con la edad se evidencia solo entre las
mujeres (entre los hombres parece estable). El
grupo de mujeres de 70 o mas anos presenta
el valor mas elevado. En cuanto a los proble-
mas de suefio, representados en el grafico 3, de
nuevo llama la atencién el mismo tipo de dife-
rencia por sexo que muestra una mayor acu-
mulacion a lo largo del tiempo de este tipo de
problema entre las mujeres. A diferencia de lo
gue sucedia con las dos dimensiones anteriores,
entre las mujeres aumenta el valor del indicador
al pasar del grupo de 50-64 afnos al de 65-69
afnos, si bien el aumento al pasar al grupo de
70 o méas anos es mucho mas pequefo. Final-

mente, el grafico 4 muestra el mismo tipo de
resultados para el sentimiento de soledad®.
También aqui las mujeres declaran, en prome-
dio, més problemas que los hombres. Al igual
que en la anterior dimensién, ellas muestran
una tendencia creciente, mientras que entre los
hombres se observa una evolucién en forma de
U invertida, de manera que el grupo de edad
de 65 a 69 anos de los hombres es el que pre-
senta un valor mas elevado. Las mujeres que
superan los 70 afos rednen el valor mas elevado
de los sentimientos de soledad acumulados a lo
largo de los tres afios considerados.

Para saber si la situacién de los mayo-
res es igual, mejor o peor que la del resto de
individuos, analizamos continuacion los datos
procedentes de las encuestas del CIS, represen-
tativas de la poblaciéon espafiola de 18 o mas

6 Conviene recordar que en los dos cuestionarios
COVID-19 de la encuesta SHARE se recoge informacién
sobre el sentimiento de soledad exclusivamente con una
pregunta de autoevaluacion. Sin embargo, en el cuestio-
nario de 2019 se recoge a partir del indicador estandari-
zado de soledad conocido como R-UCLA (Malo y Pagan,
2019), incluido en dicha edicién de la encuesta y también
en algunos anos anteriores.
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GRAFICO 3

PROMEDIO DE LA ACUMULACION DE PROBLEMAS DE SUENO A LO LARGO DEL TIEMPO PARA
LAS PERSONAS CON 50 0 MAS ANOS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la encuesta de 2019 y del primer y segundo cuestionario COVID-19 de la encuesta
SHARE (veranos de 2020 y 2021).

GRAFICO 4

PROMEDIO DE LA ACUMULACION DE SENTIMIENTOS DE SOLEDAD A LO LARGO DEL TIEMPO PARA
LAS PERSONAS CON 50 O MAS ANOS, POR SEXO Y GRUPO DE EDAD
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la encuesta de 2019 y del primer y segundo cuestionario COVID-19 de la encuesta
SHARE (veranos de 2020 y 2021).
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anos. A diferencia de la informacion expuesta
de la encuesta SHARE, ahora contamos con por-
centajes, dentro de cada grupo de edad y sexo,
correspondientes a una de estas tres categorias:
siempre o la mayor parte del tiempo sintieron
ese problema; a veces lo sintieron; y nunca lo
sintieron. Los graficos siguientes muestran los
resultados para las cuatro dimensiones utiliza-
das: ansiedad, soledad, depresion y tristeza.

Respecto a la dimensién de ansiedad (gra-
fico 5), en todos los grupos de edad son los
hombres quienes en mayor proporcién afirman
“nunca” haber experimentado sentimientos
intensos de ansiedad, mientras que, también en
todos los grupos de edad, las mujeres reconocen
en proporciones mayores haber experimentado
“siempre o la mayor parte del tiempo” senti-
mientos intensos de ansiedad. Los porcentajes
de quienes siempre o la mayor parte del tiempo
experimentaron ansiedad son bastante seme-
jantes en los grupos de edad por debajo de 60
afos y disminuyen en cierto grado entre quienes
superan ese umbral de edad. Los mayores de 65

GRAFICO 5

PBOPORCION DE PERSONAS QUE EXPERIMENTARON SENTIMIENTOS INTENSOS DE ANSIEDAD EN LOS
DIAS ANTERIORES A LA ENCUESTA (OCTUBRE DE 2020, SEPTIEMBRE DE 2021 Y DICIEMBRE DE 2021)

anos (hombres y mujeres) son quienes osten-
tan los porcentajes mas altos en la categoria de
no haber experimentado “nunca” sentimientos
intensos de ansiedad. En cuanto a la dimensién
de soledad (grafico 6), la categoria “nunca” es
la que presenta porcentajes més altos (sobrepa-
sando el 45 por ciento) en todos los grupos de
edad e independientemente del sexo, en especial
entre los mayores de 65 afios. La Unica excep-
cién a esta pauta se da entre las mujeres de 18
a 29 anos en la encuesta de diciembre de 2021
(en la cual el porcentaje mas elevado se observa
en la categorfa “a veces”). En la categoria que
relne a quienes “nunca” han experimentado
sentimientos de soledad, los hombres muestran
porcentajes mas elevados que las mujeres. Son
los més jovenes (de 18 a 29 afios), tanto hom-
bres como mujeres, quienes presentan porcenta-
jes mas bajos en la categoria “nunca”, ofreciendo
los valores mas elevados en la categoria “a veces”
en comparaciéon con el resto de los grupos de
edad. El grupo de los que “siempre o la mayor
parte del tiempo” han sentido soledad es algo
mas voluminoso en el caso de las mujeres, pero
bastante estable para todos los grupos de edad.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las encuestas 3298, 3336 y 3346 del CIS.
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GRAFICO 6

PROPORCION DE PERSONAS QUE EXPERIMENTARON SENTIMIENTOS DE SOLEDAD EN LOS DIAS
ANTERIORES A LA ENCUESTA (OCTUBRE DE 2020, SEPTIEMBRE DE 2021 Y DICIEMBRE DE 2021)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de las encuestas 3298, 3336 y 3346 del CIS.

En definitiva, los mas jovenes y las mujeres son
quienes parecen haber experimentado mas la
soledad, aunque ocasionalmente (“a veces”),
no de manera permanente (“siempre o la mayor
parte del tiempo”).

Por lo que respecta a los sentimientos
de depresion (grafico 7), la categoria “nunca”
es la mayoritaria en todos los grupos de edad,
en especial entre los hombres. La categoria “a
veces” es la predominante entre los jévenes (de
16 a 29 afos), mientras que la categoria “siem-
pre o la mayor parte del tiempo” muestra unos
porcentajes semejantes en todos los grupos de
edad, aunque, entre las mujeres, algo mas alta 'y
se apunta una pauta creciente con la edad. Por
ultimo, por lo que se refiere a la dimension de
los sentimientos de tristeza (grafico 8), la cate-
goria “a veces” es la que predomina en todos los
grupos de edad y en ambos sexos. No obstante,
se observa una pauta decreciente con la edad;
ademas, los porcentajes son mayores entre las
mujeres y han aumentado desde la primera a la
Ultima encuesta. Por lo demas, se aprecia que
en las categorias “siempre” y “a veces” las muje-
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res muestran invariablemente porcentajes mas
altos que los hombres, mientras que en “nunca”
predominan ellos. Asi pues, los sentimientos
de tristeza parecen haber afectado en mayor
medida a los més jévenes y a las mujeres.

En resumen, los datos sugieren una serie
de pautas generales en el conjunto de senti-
mientos asociados a la mala salud mental anali-
zados. En cuanto a las diferencias por grupos de
edad, los mayores que “nunca” experimentan
cualquiera de los cuatro problemas analizados
superan proporcionalmente a los adultos jéve-
nes que nunca los experimentan. Los resultados
confirman, por tanto, los hallazgos de investi-
gaciones internacionales segun los cuales los
jovenes han experimentado con mas frecuencia
problemas de salud mental relacionados con
la pandemia que los mayores. Ademds, nues-
tro andlisis muestra que esta diferencia entre
grupos de edad se da tanto en ambos sexos.
En cuanto a la categoria que recoge a quienes
sienten mas intensamente los cuatro proble-
mas (“siempre o la mayor parte del tiempo”), se
aprecia, en el caso de la ansiedad, una concen-



GRAFICO 7

PROPORCION DE PERSONAS QUE EXPERIMENTARON DEPRESION EN LOS DIAS ANTERIORES A LA
ENCUESTA (OCTUBRE DE 2020, SEPTIEMBRE DE 2021 Y DICIEMBRE DE 2021)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de las encuestas 3298, 3336 y 3346 del CIS.
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PROPORCION DE PERSONAS QUE EXPERIMENTARON SENTIMIENTOS DE TRISTEZA EN LOS DIAS
ANTERIORES A LA ENCUESTA (OCTUBRE DE 2020, SEPTIEMBRE DE 2021 Y DICIEMBRE DE 2021)
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tracién algo mayor entre los adultos jovenes
en comparaciéon con los mayores de 65, pero
no en el caso de la soledad, la depresién o la
tristeza (en especial, entre las mujeres)’.

Por tanto, no obtenemos confirmacion
de que los mayores hayan sufrido problemas de
salud mental con mas frecuencia que los jéve-
nes (mas bien al contrario), pero tampoco
parece que los mayores que han tenido proble-
mas de salud mental, los hayan sufrido con mas
intensidad (salvo en el caso de la ansiedad). Por
lo que respecta a las diferencias por sexo, las
mujeres estdn menos concentradas en la cate-
gorfa “nunca”, y mas en “siempre o en mayor
parte”. Esto confirma que a las mujeres les han
afectado con mas frecuencia todos los proble-
mas examinados. Finalmente, por lo que hace
a la evoluciéon temporal, tanto mujeres como
hombres presentan porcentajes mas bajos en
las categorias extremas (“siempre” y “nunca”)
en diciembre de 2021 que en octubre de 2020,
engrosando asi la categoria intermedia (“a
veces”).

4.2. Andlisis agregado del
empeoramiento de
la salud mental

Gracias a las dimensiones de calidad de
vida que venimos analizando, es posible cons-
truir un indicador agregado o sintético de salud
mental, tanto en un momento del tiempo como
a lo largo de él. Como se explicd con anterio-
ridad, se trata sencillamente de la suma de los
valores asignados a cada dimension. Con la
encuesta SHARE, este indicador sintético tiene
un minimo de 0 (la persona no sufre ninguno
de los cuatro problemas en ningdn momento)
y un maximo de 11 (la persona sufre todos los
problemas en todas las encuestas realizadas).
En el caso de las encuestas realizadas por el CIS,
el indicador sintético tiene un minimo de O (nin-
gun problema) y un méaximo de 8 (ha sufrido
todos los problemas todo el tiempo o la mayor
parte del tiempo).

7 Los datos de la encuesta realizada en febrero de
2021, referidos al conjunto de la pandemia (no incluidos
aqui), muestran un resultado en la misma linea; incluso
resultan mas claros en lo referido a los sentimientos de
soledad y depresién, mas frecuentes entre los adultos
jovenes, y menos, entre los mayores de 64 afos.
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El grafico 9 muestra el indicador sinté-
tico de salud mental elaborado con los datos
de SHARE, por sexo y grupo de edad, a partir de
50 afos. Puede interpretarse como el promedio
de acumulacién de problemas de salud mental
a lo largo de tres afios (2019, 2020 y 2021). El
promedio para Espafa es de 3,14, lo que indica
la prevalencia de algo més de tres problemas
de salud mental a lo largo de los tres afios con-
siderados. En consonancia con los resultados
de cada dimension por separado comentados
con anterioridad, los valores del indicador sin-
tético correspondientes a las mujeres siempre
se encuentran por encima de los valores de
los hombres, tanto en general (3,84 entre las
mujeres frente a 3,19 entre los hombres) como
también en todos los grupos de edad. Entre las
mujeres también se observa una pauta creciente
con la edad, mientras que entre los hombres la
linea adquiere cierta forma de U invertida, pues
el indicador sintético disminuye a partir de los
70 anos. Quienes presentan un indice agregado
mas elevado de problemas de salud mental son
las mujeres de 70 o mas afios, que alcanzan un
4,59. Entre los hombres, el valor méas alto se
alcanza en el grupo de edad de 65 a 69 afos,
con un 2,74.

Los indicadores sintéticos correspondien-
tes a todos los grupos de edad estan calculados
a partir de las encuestas del CIS aqui utilizadas
y se presentan en los graficos 10 y 11. En el
grafico 10, que muestra la evolucion de octubre
de 2020 a diciembre de 2021, las mujeres apa-
recen, en todos los grupos de edad, con valores
mas altos que los varones. Tanto entre las muje-
res como entre los hombres, no obstante, los
adultos jévenes (18 a 29 anos) presentan valo-
res claramente mas elevados que los mayores
de 65 afos, observandose una situacién inter-
media, mas o menos estable, en el resto de los
grupos de edad.

En cuanto a la evoluciéon entre octubre de
2020y septiembre de 2021, se aprecia una ten-
dencia hacia la reduccion de respuestas indica-
tivas de problemas de salud mental en ambos
sexos, aunque, en algunos casos, son practi-
camente iguales entre ambos momentos del
tiempo o muy ligeramente superiores. Ahora
bien, se dan dos claras excepciones a esta ten-
dencia general, concretamente en los grupos
de mujeres y de hombres de 18 a 29 afnos, que
muestran un incremento entre ambos momen-
tos del tiempo. En cuanto a los datos corres-



GRAFICO 9

INDICADOR SINTETICO DE ACUMULACION DE PROBLEMAS DE SALUD MENTAL EN ESPANA
A LO LARGO DEL TIEMPO (2019, 2020 Y 2021), POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD A PARTIR
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pondientes a diciembre de 2021, se distingue
cierto aumento en el indice agregado de salud
mental en las mujeres de todos los grupos de
edad. Sin embargo, los hombres presentan lige-

GRAFICO 10

ros cambios al alza y a la baja, con la excepcion
de quienes cuentan entre 60 y 64 afios que, con
claridad, ven incrementarse sus problemas de
salud mental.

INDICADOR SINTETICO DE SALUD MENTAL EN ESPANA, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD A PARTIR DE 18 ANOS
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GRAFICO 11

INDICADOR SINTETICO DE SALUD MENTAL EN ESPANA, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD A PARTIR DE 18 ANOS

8

7

N

I I I I I I I "4
0 I

18229 30249 50a59 60 a 64

Mujer

5+

18a29 30a49 50a59 60 a 64 65+

Hombre

Fuente: Elaboracién propia a partir de la encuesta 3312 del CIS (febrero de 2021).

Por ultimo, atendiendo al indicador sin-
tético elaborado con la encuesta especifica
del CIS sobre salud mental desde el inicio de
la pandemia hasta febrero de 2021, las rela-
ciones van en el mismo sentido (grafico 11).
De hecho, las comparaciones resultan mucho
mas claras: por un lado, las mujeres muestran
siempre valores mas altos que los varones, de
manera que incluso el valor mas bajo entre
las mujeres supera a cualquier valor entre los
hombres; y, por otro lado, dentro de cada sexo,
el aumento de la edad se relaciona con meno-
res niveles de acumulacién de las limitaciones
de calidad de vida analizadas.

En definitiva, el indicador sintético con-
firma los resultados por dimensiones individua-
les expuestos arriba. Por un lado, los adultos
jovenes de 18 a 29 anos presentan mas proble-
mas acumulados de salud mental en promedio
gue los mayores de 65 afos. Por otro lado, las
mujeres aparecen, en todos los grupos de edad,
més afectadas por problemas de salud mental
que los hombres. No obstante, las mujeres de
mas edad (70 o mas afios) acumulan en prome-
dio mas salud mental que las méas jovenes (entre
50 y 54 afos, y entre 65 y 69 afos), mientras
que los hombres, a partir de los 70 afios, man-
tienen (o solo reducen ligeramente) la cantidad
de problemas de salud mental que padecen.
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5. CONCLUSIONES

En este articulo se han analizado los nive-
les de salud mental antes y durante la pandemia
del coronavirus en Espafia durante el periodo
2019-2021; en concreto, en el afio 2019, el
verano de 2020 y el verano de 2021. Las fuen-
tes de datos empleadas (SHARE y encuestas del
CIS) han permitido calcular cuatro componentes
de la salud mental: ansiedad, tristeza, proble-
mas de insomnio y sentimiento de soledad. A
partir de estos componentes, se ha creado un
indicador sintético o agregado de problemas de
salud mental con cada fuente de datos. Esto ha
permitido analizar las diferencias existentes por
tramos de edad y por sexo.

El andlisis ha arrojado los siguientes hallaz-
gos. En primer lugar, de acuerdo con los datos
de SHARE correspondientes a la muestra espa-
fiola, las mujeres de 55 0 mas afios padecen de
manera sistematica (en todos los tramos de edad
analizados) mayores niveles de ansiedad que los
hombres. Ademas, se observa un aumento en
este componente conforme aumenta la edad.
Similares resultados se han obtenido para el



resto de los componentes (tristeza, problemas
de suefio y sentimiento de soledad). En segundo
lugar, los datos del CIS muestran que los efectos
negativos sobre la aparicion de problemas de
salud mental se acumulan de manera significa-
tiva en los adultos jévenes (de 18 a 30 afios), si
bien las mujeres de 70 o mas afos parecen for-
mar un grupo que acumula, en promedio, una
cantidad total relevante de problemas de salud
mental. La investigacion internacional sobre los
efectos de la pandemia en la salud ha destacado
que, en el caso de los mayores, puede darse una
mayor intensidad de los problemas de salud
mental, aunque sean menos frecuentes. Nues-
tro analisis no respalda esta hipotesis, salvo para
el caso de la ansiedad.

A partir de los resultados obtenidos en
este trabajo es posible proponer algunas reco-
mendaciones de politica publica dirigidas a
mejorar los niveles de salud mental. La primera
se concreta en el disefio y la implementacién
de actuaciones de prevencion de problemas de
salud mental especificas para las personas
menores de 30 afos, con una aproximacion
general a este colectivo, sin establecer distincio-
nes significativas entre subgrupos. En segundo
lugar, los resultados han puesto de manifiesto
que la salud mental de las mujeres se ha visto
maés afectada por la pandemia y las restricciones
gue se impusieron para controlarla, en especial,
entre las mujeres de 70 o mas afios. En definitiva,
aunque la pandemia ha castigado la salud men-
tal de hombres y mujeres, los resultados aconse-
jan incorporar nuevos mecanismos de deteccion
precoz y seguimiento de problemas de salud
mental. Al disefo de estos mecanismos debe-
ria preceder una investigacion mas profunda y
exhaustiva sobre los principales determinantes
de la salud mental, teniendo en cuenta factores
como el capital social, la tipologia del hogar, la
situacion laboral, el grado de dependencia y los
niveles de renta. Los colectivos con mayor riesgo
de deterioro de su salud mental deberian estar
mejor definidos, con el fin de ajustar protocolos
que amortiglen los efectos de acontecimientos
como los vividos durante la pandemia. Incluir
en los estudios sobre los mayores a la pobla-
ciéon que vive en residencias representaria un
avance considerable para que los estudios sobre
la salud mental de este grupo de poblacién no
queden incompletos. Finalmente, es preciso
generar fuentes de datos longitudinales a nivel
nacional para realizar andlisis mas precisos que
permitan comprender mejor la evolucién de los

problemas de salud mental y sus determinantes,
con el fin de disefar protocolos que los resuel-
van o, al menos, mitiguen eficazmente.
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La ventaja de trabajar: salud
mental, pobreza y empleo

en Espana

AROA TEJERO™ Y SIGITA DOBLYTE**

RESUMEN

En este articulo se analiza la relacion entre
salud mental, pobreza y participacién laboral en
Espafa. La participacion en el mercado laboral se
constituye en factor protector de la salud mental:
aquellas personas que trabajan tienen menores tasas
de trastornos mentales comunes que aquellas que se
encuentran desempleadas. Esta influencia positiva
del trabajo en la salud mental se mantiene incluso
en situaciones de insuficiencia de recursos. El trabajo
protege de los trastornos mentales comunes debido a
su capacidad de inclusion en otras esferas de la socie-
dad y de mejora de la valoracion individual y social.

1. INTRODUCCION

Los problemas de salud mental afec-
tan a alrededor de 75 millones de personas en
Europa, y a 8 millones de personas en Espafa,
siendo los mas habituales la ansiedad (5,8 por
ciento y 5,4 por ciento, respectivamente) y la
depresion (4,6 por ciento y 6 por ciento, res-

* Departamento de Sociologia, Universidad de Oviedo
(tejeroaroa@uniovi.es).

** Departamento de Sociologfa, Universidad de Oviedo
(doblytesigita@uniovi.es).

pectivamente) (Global Burden of Disease [GBD],
2019). La alta prevalencia de estos trastornos
mentales comunes afecta especialmente a la
poblacion en edad laboral (Ruiz-Rodriguez et
al., 2017), lo que supone una pérdida de salud
y bienestar en edades centrales del ciclo vital y
afecta a otras dimensiones de las condiciones
de vida.

En este contexto, esta creciendo el inte-
rés por analizar los trastornos mentales comu-
nes a través de los determinantes sociales de la
salud (Organizacion Mundial de la Salud [OMS],
2014): el conjunto de factores sociales, politi-
cos, econdmicos, ambientales y culturales que
ejercen influencia sobre el estado de salud de
las personas (OMS, 2004). Entre estos factores
se encuentran los ingresos, los bienes y servicios
a los que se puede acceder, las condiciones de
trabajo y el acceso a la atencién sanitaria. Mas
concretamente, se destacan la posicién socioe-
condmica y la participacion en el mercado de
trabajo como dos dimensiones en las que se
encuentran algunos de los factores de riesgo de
salud mental mas importantes: la insuficiencia
econdémica, la situacién de privacion, el desem-
pleo y/o la precariedad laboral.

Por un lado, es extensa la literatura que
evidencia la influencia de la pobreza sobre la
salud mental. Las personas con una peor posi-
cién socioecondmica tienen menos oportunida-
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des de controlar sus recursos para satisfacer sus
necesidades basicas, lo que incide directamente
en su nivel de salud mental (Aneshensel, 2009;
Kuruvilla y Jacob, 2007; Murali y Oyebode, 2004;
OMS, 2014; Patel y Kleimann, 2003). Por otro
lado, tanto la desconexion del mercado de tra-
bajo, como la participacion en trabajos precarios
inciden directamente en la probabilidad de pade-
cer una enfermedad mental (Escudero-Castillo,
Mato Diaz y Rodriguez-Alvarez, 2022 y 2023).
Estas condiciones no influyen en la salud mental
de manera aislada, sino que también interaccio-
nan entre ellas multiplicando sus efectos, por lo
que se sefiala la necesidad de aclarar las relacio-
nes causales entre estos determinantes sociales
especificos (Baumgartner y Burns, 2014).

Examinar los factores que contribuyen a
una mejor o peor salud mental es complejo.
Por una parte, porque implica conceptualizar
tanto lo que se quiere explicar (la salud mental),
como los factores influyentes (los determinantes
sociales de la salud). Esas conceptualizaciones
son constructos que funcionan en un contexto
social particular y un momento histérico deter-
minado (Mills, 2015) y requieren fuentes de
datos e indicadores que permitan una medicién
adecuada (Lund, 2014). Por otra parte, porque
la relacién de la salud mental con esos determi-
nantes sociales puede ser bidireccional (Alegria
et al, 2019; OMS, 2014). Las condiciones de
vida influyen en el nivel de salud mental y, a su
vez, la salud mental condiciona las oportunida-
des y los recursos para alcanzar condiciones de
vida que garanticen un bienestar adecuado. Por
lo tanto, se crea un contexto de interacciones
mutuas dificil de desentrafar.

El objetivo general de este articulo con-
siste en analizar la relacién entre salud mental,
pobreza y participacién laboral en Espafia con
las fuentes de datos disponibles. Mas concre-
tamente, se busca entender la conexion entre
la situacidn socioecondmica (medida a través
de diferentes indicadores de pobreza y del nivel de
renta) y los trastornos mentales comunes, asi
como también describir la relacion entre la par-
ticipacién laboral (el desempleo y la precariedad
laboral) y la salud mental. Ademas, se presta
especial atencién a la interaccion entre el bien-
estar psicolégico, la posicion socioecondmica
y la participacion laboral, con la pretensién de
determinar si la situacién de desventaja econé-
mica y laboral se superponen multiplicando sus
consecuencias sobre la salud mental; o si el tra-
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bajo, mas alld de la generacién de recursos eco-
némicos, supone un factor de proteccién de la
salud mental.

La estructura del articulo es la siguiente.
Tras la introduccién, el sequndo apartado traza
el concepto de salud mental del que se parte,
y expone las fuentes de datos y los indicadores
que, en posteriores apartados, se emplean en
el analisis descriptivo. En el tercer apartado se
analiza la relacién entre la posiciéon socioeconé-
mica y la salud mental y en el cuarto, la relacién
entre la salud mental y la participacién laboral.
En el quinto apartado se examina la relacién
entre los tres fendmenos, y en el sexto se resu-
men las principales conclusiones de la investi-
gacion.

2. LA MEDICION DE LA SALUD MENTAL
EN RELACION CON LA POBREZA
Y LA PARTICIPACION LABORAL

Los problemas de salud mental se pueden
dividir en dos tipos: por un lado, los problemas
o trastornos psicoldgicos que no alcanzan las
condiciones para un diagnostico clinico den-
tro de los sistemas de clasificacidon psiquiatri-
cos. Por otro lado, los trastornos mentales con
diagndstico que se “caracterizan por una altera-
cién clinicamente significativa de la cognicion,
la regulacion de las emociones o el comporta-
miento de un individuo” (OCDE, 2012; OMS,
2022). Estos ultimos pueden ser comunes
(ansiedad y depresién) o severos (esquizofrenia,
trastorno bipolar o abuso de alcohol y drogas)
(OMS, 2014).

En este articulo se parte de esta concep-
tualizacién de problemas de salud mental para
analizar los trastornos mentales comunes (con
y sin diagnostico). Sin embargo, el reto se pre-
senta a la hora de medir la incidencia de estas
afecciones en relacién con la pobreza y la partici-
pacion laboral, ya que se requiere de fuentes de
datos que incluyan informacién sobre las con-
diciones materiales de los hogares (pobreza), la
participacion laboral de los individuos y la salud
(mental). Actualmente, no hay ninguna fuente
de datos que tenga por objetivo recoger infor-
macién para sistematizar indicadores de estas
tres dimensiones. En el cuadro 1 se presenta un



CUADRO 1

FUENTES DE DATOS Y VARIABLES PARA LA MEDICION DE LA SALUD MENTAL

Fuente de datos
Encuesta de Condiciones de Vida (ECV)

Encuesta sobre Integracion y Necesidades
Sociales FOESSA (EINSFOESSA)

Encuesta Nacional de Salud (ENS)

Fuente: Elaboracion propia.

resumen de las fuentes de datos seleccionadas,
los afios para los que se han recogido los datos
y la operacionalizacién del concepto de tras-
torno mental.

El cuadro 1 incluye dos encuestas de refe-
rencia en el estudio de la pobreza y la exclusién
social. En primer lugar, la Encuesta de Condi-
ciones de Vida (ECV), recoge informacion sobre
los ingresos y otras dimensiones de bienes-
tar de los hogares, asi como también sobre la
participacion laboral individual. Sin embargo,
y aungue incluye un médulo sobre salud que
se repite en todas las ediciones, no tiene entre
sus objetivos la monitorizacién de la salud men-
tal. Para este articulo se han seleccionado los
resultados de 2021 porque es la Unica edicién
que incluye una pregunta especifica relacionada
con la salud mental autopercibida (y no diag-
nosticada) en el contexto de la COVID-19: en
concreto, se pregunta sobre si han experimen-
tado cambios en el &nimo (haciendo referencia
especifica a la ansiedad, el miedo, la preocupa-
cién, el estrés, etcétera) como consecuencia de
la COVID-19. Por lo tanto, este indicador esta-
rfa recogiendo trastornos psicoldgicos sin hacer
referencia al diagnéstico de esas condiciones.

La principal desventaja de esta pregunta
es que hace referencia a la COVID-19, una
situacién extraordinaria que complica la compara-
cion. Sin embargo, los niveles de afectacion del
animo detectados con esta pregunta son muy
similares a los que la OMS y la OCDE definen
como riesgo de depresion, recogidos a través
de una escala que incluye informacién sobre
cinco dimensiones (sentirse alegre, tranquilo/a,
activo/a, descansado/a y que la vida diaria esté

ARNos
2021

2021

2017

Medicion de la salud mental

Pregunta: “Durante la pandemia provocada
por la COVID-19, iconsidera que su estado
de &nimo se ha visto afectado? (ansiedad,
miedo, preocupacion, estrés, etc.)”
Pregunta: “¢Ha sido diagnosticado de
trastornos del estado de &nimo (por
ejemplo, depresion, ansiedad, TOC, ...)?"
Cuestionario General de Salud (General
Health Questionnaire — GHQ12)

llena de cosas interesantes) medidas en un
intervalo de 0 a 100, donde puntuaciones supe-
riores a 50 indican riesgo de padecer depresion
(OCDE, 2021).

En segundo lugar, la Encuesta sobre
Integracion y Necesidades Sociales FOESSA
(EINSFOESSA), tiene como principal objetivo
cuantificar y analizar las condiciones de vida y
la exclusion social en Espafa (FOESSA, 2019).
Esta fuente de datos permite la medicion de la
pobreza y la exclusién desde una perspectiva
multidimensional, ya que recoge informacion
sobre empleo, consumo, participacién poli-
tica, educacién, vivienda, salud, conflicto y ais-
lamiento sociales. Respecto a la salud mental,
permite medir la prevalencia de los trastornos
mentales comunes, ya que se pregunta sobre el
diagndstico de trastornos del estado de animo
(depresion, ansiedad, trastorno obsesivo com-
pulsivo, etcétera).

Junto a estas dos encuestas se analizan
los microdatos de una de las encuestas de refe-
rencia en el estudio de la salud y sus determi-
nantes, la Encuesta Nacional de Salud (ENS). Su
objetivo es conocer el estado de salud individual
y sus factores determinantes. Esta fuente de
datos es la que facilita una mejor operacionali-
zacion del riesgo de padecer trastornos de salud
mental, ya que incluye el Cuestionario General
de Salud (General Health Questionnaire, GHQ)
gue permite construir la escala GHQ-72. Esta
prueba psicométrica estd disenada para detec-
tar trastornos psiquidtricos diagnosticables y
es el instrumento de deteccion de trastornos
mentales comunes mas utilizado, ademas de
una medida general de bienestar psicolégico
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(Sanchez-Lépez y Dresch, 2008). El rango de
puntuacién esde 0 a 12, y se considera que una
persona esta en riesgo de trastornos mentales
comunes cuando su puntuacién es de 3 0 mas
puntos. La ENS también recoge mucha informa-
cion sobre la situacion laboral de las personas
encuestadas. Sin embargo, no permite anali-
zar con tanto detalle el contexto de pobreza y
exclusion social.

3. PQBREZA Y SALUD MENTAL CINFLUYEN
MAS LOS ASPECTOS ECONOMICOS,
MATERIALES O SUBJETIVOS?

En la bibliografia académica prevalece
el consenso sobre la influencia de la posicién
socioecondmica en la salud mental, aunque la
conexién es compleja. Concretamente, se ha
analizado la importancia de la pobreza como
factor condicionante de los trastornos menta-
les comunes (Aneshensel, 2009; OMS, 2014;
Patel y Kleimann, 2003). Otros estudios han
empleado un concepto mas amplio como el de
exclusion social, llegando a la misma conclu-
sion de influencia mutua (Baumgartner y Burns,
2014; Oliveros, Agullé-Tomas y Maequz-Alvarez,
2022). En general, la pobreza y la exclusién
social se entienden como fenémenos multidi-
mensionales que implican una incapacidad para
satisfacer las necesidades basicas y se relacionan
con la baja educaciéon y la mala salud (Murali
y Oyebode, 2004; Kuruvilla y Jacob, 2007). La
principal diferencia entre ambos conceptos es
gue la pobreza suele referirse a las dimensio-
nes econémicas y materiales de las condiciones
de vida (aunque desde diferentes perspectivas),
mientras que la exclusion social incluye también
otras esferas sociales (como la inclusion laboral
o la participacién social, entre otras).

Sin embargo, la complejidad de esta rela-
cion no se debe solo a esa multidimensionalidad
y la diversidad de factores que intermedian, sino
a que es una relacién bidireccional de retroali-
mentacion que produce un circulo vicioso (Lund,
2012; OMS, 2014; Patel y Kleimann, 2003;
Santos y Ribeiro, 2011): la pobreza aumenta
la probabilidad de sufrir un trastorno de salud
mental y, a su vez, esos trastornos llevan a
ingresos mas reducidos y menores oportunida-
des de empleo, lo que conduce nuevamente a
la pobreza y a un aumento del riesgo de mala
salud mental. Por tanto, la pobreza puede ser
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tanto una causa (estrés derivado de la mala
situacidon econémica o aumento de los costes
gue produce padecer una enfermedad mental),
como una consecuencia de la mala salud men-
tal (porque dificulta la consecucién de recursos
econémicos o por el efecto que puede tener un
diagnostico psiquidtrico en las probabilidades
de pobreza).

De lo anterior se derivan las posibles
explicaciones tedricas sobre la relaciéon entre
pobreza y salud mental que refuerzan la idea de
causalidad retroalimentativa entre ambas situa-
ciones (Lund, 2012; Murali y Oyebode, 2004;
Saraceno, Levav y Kohn, 2005). Por un lado, la
explicacion de la causacién social destaca que
serian las situaciones adversas (inseguridad eco-
némica, laboral, alimentaria, etc.), sumadas a la
falta de recursos para poder enfrentarlas, lo que
podria contribuir al deterioro de la salud men-
tal (Aneshensel, 2009). Por otro lado, la hipé-
tesis de la seleccién social sefala que quienes
viven con enfermedades mentales tienen mas
probabilidad de caer y persistir en la situacion
de pobreza. Como consecuencia de una menor
inclusion laboral, un mayor gasto en salud vy el
estigma asociado a la condicién mental (Costello
et al., 2003). La hipotesis de la causacién social
estd mas asociada a los trastornos mentales
comunes, mientras que la hipotesis de la selec-
ciéon social se relaciona con los trastornos men-
tales severos (Saraceno, Levev y Kohn, 2005). De
todas formas, la relacidn entre estas dos situa-
ciones es compleja, y, en la mayoria de las enfer-
medades mentales, los mecanismos causales se
mueven en las dos direcciones (Lund, 2012).

El analisis de la relacién bidireccional entre
la pobreza y la salud mental se complica aln
mas por la diversidad de definiciones, conceptos
y estrategias de medicién (Baumgartner y Burns,
2014; Lund et al.,, 2010, Santos y Ribeiro, 2011).
En efecto, las medidas de pobreza y salud men-
tal inconsistentes e imprecisas representan un
claro obstdculo en esta 4rea de investigacién
(Cooper, Lund y Kakuma, 2012). Por un lado, no
se discute la asociacion entre los dos fenéme-
nos, pero se sefiala que la intensidad de esa aso-
ciacion depende del indicador de pobreza que
se utilice (OMS, 2014). Por otro lado, el debate
actual gira en torno a qué dimensiones de la
pobreza tienen mayor influencia, reconociendo
que el uso de indicadores Unicamente econémi-
cos no refleja la privacidon en otras dimensiones
(Lund, 2014).



CUADRO 2

INDICADORES DE POBREZA, SEGUN TIPO, DEFINICION Y FUENTE DE DATOS

Indicador

Definiciéon

Fuente de datos

Hogares cuya renta disponible

Riesgo de pobreza

equivalente se sitda por debajo
del 60 por ciento de dicho ingreso

ECV, EINSFOESSA

para toda la poblacién

Hogares cuya renta disponible

Pobreza severa

equivalente se sitda por debajo
del 40 por ciento de dicho ingreso

ECV, EINSFOESSA

para toda la poblacién

Hogares privados de, al menos

Privacion material

4 ftems, de una lista de

ECV, EINSFOESSA

9 considerados basicos

Indicador Sintético de
Exclusién Social (ISES)

Pobreza subjetiva

Autopercepcion de incapacidad de
llegar a fin de mes

Hogares excluidos: aquellos que
tienen un ISES de mas del doble de EINSFOESSA
la media de la sociedad

ECV, EINSFOESSA

Quintil de renta Quintil de renta disponible ECV
equivalente
Nivel de ingreso Nivel de ingreso autodefinido ENS

Fuente: Elaboracion propia.

El cuadro 2 relne los diferentes indicado-
res de pobreza y posicidon socioeconémica. En
primer lugar, el indicador de riesgo de pobreza
identifica a aquellas personas que viven en
hogares cuyos ingresos se sitlan por debajo del
umbral de pobreza (60 por ciento de la renta
mediana equivalente). Es decir, se trata de un
indicador econémico y relativo: tiene en cuenta
todos los ingresos que se reciben en el hogar
(laborales y transferencias) e identifica a las per-
sonas en situacion de pobreza por comparacién
con los ingresos del resto de hogares en la socie-
dad. El indicador de pobreza severa, incluido en
segundo lugar, es similar al anterior, pero sitla
el umbral de pobreza en el 40 por ciento de la
renta mediana equivalente.

En tercer lugar, se presenta la tasa de pri-
vacion material severa que identifica a aquellos
hogares que, de una lista de nueve items que se
consideran importantes para la inclusion social,

no pueden acceder, al menos, a cuatro de ellos’.
En cuarto lugar, se mide la exclusién social a tra-
vés del Indicador Sintético de Exclusiéon Social
(ISES), que agrega informacién sobre 35 indi-
cadores de empleo, consumo, participacion
politica, educacién, vivienda, salud, conflicto y
aislamiento sociales. El resultado es un indice
que permite distinguir a los hogares en inclu-
sién (que no tienen ninguin problema detectado
0 con algln problema, pero con un ISES en
torno a la media de la sociedad) de los hoga-
res excluidos (el ISES supone, al menos, mas del
doble de la media del conjunto de Espafa).

" No puede permitirse: ir de vacaciones al menos una
semana al afo; una comida de carne, pollo o pescado al
menos cada dos dias; mantener la vivienda con una tempe-
ratura adecuada; disponer de un automovil; disponer de telé-
fono; disponer de un televisor; disponer de una lavadora; no
tiene capacidad para afrontar gastos imprevistos; ha tenido
retrasos en el pago de gastos relacionados con la vivienda
principal (hipoteca o alquiler, recibos de gas, comunidad...) o
en compras a plazos en los ultimos 12 meses.
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En quinto lugar, se incorpora un indica-
dor subjetivo basado en las percepciones indi-
viduales sobre la propia situacién econémica y
gue mide la tension econémica. Esta perspec-
tiva es importante porque algunos estudios han
mostrado que la tension econdmica se halla
fuertemente asociada con el comienzo y con la
duracién de los episodios de mala salud mental
(Weich y Lewis, 1998). El indicador seleccionado
identifica aquellos hogares que declaran llegar
con mucha dificultad a fin de mes, una medida
adecuada porque refleja la apreciacion subje-
tiva tanto de los gastos habituales necesarios
del hogar, como de la suficiencia de sus ingre-
sos para llegar a fin de mes (Filandri, Pasqua y
Struffolino, 2020).

Por ultimo, para poder medir la situacién
socioeconémica con la ENS, se utiliza un indi-
cador de nivel de ingreso autodefinido basado
en la indicacién del rango de ingresos en el que
las personas encuestadas incluyen la renta de
sus hogares. Con el fin de complementar esta
Ultima perspectiva, también se afade un indi-
cador similar derivado de la ECV que recoge
la posicion en la distribucion de la renta divi-
dida en quintiles. Aunque, estrictamente, estas

GRAFICO 1

variables no permiten identificar la situacion de
pobreza, si ofrecen la posibilidad de analizar
si la relacion entre la situacién socioecondémica y
la salud mental difiere en funcién del nivel de
ingreso/riqueza. Algunas investigaciones sefa-
lan la importancia de no diferenciar solo a los
pobres de los no pobres, sino de incluir diferen-
tes niveles de ingreso para ver la gradacién de
esta relacion (Lund, 2014).

Los resultados de la ECV'y de su indicador
de afectacion del animo durante la pandemia
muestran la ausencia de diferencias significati-
vas cuando se mide la situacion econdmica: la
tasa de afectacién del animo entre personas en
riesgo de pobreza o pobreza severa y las que no
estan en la pobreza es similar, en torno al 54 por
ciento (gréfico 1). Tampoco se observan grandes
desigualdades entre las posiciones en la distri-
bucién de la renta, que varfan de un 52,6 por
ciento en el quintil mas alto que indican padecer
afectacion del 4nimo, a un 54,6 por ciento que
indican esa misma situaciéon en el quintil mas
bajo. Si hay una mayor incidencia de la mala
salud mental entre quienes se encuentran en
situacion de privacion material severa (64 por
ciento) o pobreza subjetiva (61,8 por ciento). Es
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probable que la similitud en los resultados de
esta encuesta se deba a la alusién directa que
hace la pregunta a cobmo afecté la pandemia al
animo de las personas encuestadas, derivando
un efecto igualador de la COVID-19 entre las
diferentes posiciones socioeconémicas.

Los datos de la EINSFOESSA ya muestran
un panorama algo més diverso, aunque las dife-
rencias entre quienes padecen y no padecen
pobreza/exclusion social siguen siendo mayores
con los indicadores no econémicos (grafico 2).
La tasa de afectacién del &nimo de las personas
en riesgo de pobreza y en situacion de pobreza
severa vuelve a ser similar (9,5-9,8 por ciento),
aunque mas alta que la del resto (8,1-8,4 por
ciento). En cambio, los indicadores no econé-
micos si influyen en el grado de incidencia de
los trastornos mentales comunes. Por un lado,
el 13,7 por ciento de las personas en situacion
de privacién material severa sefialan estar diag-
nosticadas de depresién, ansiedad o una afecta-
cién similar. Y, por otro lado, el 11,7 por ciento
de las que sufren tensidn econémica o exclusién
social se reconocen aquejadas de un trastorno
del estado del dnimo.

GRAFICO 2

La ENS solo permite un acercamiento a
la posicién socioecondmica y no a la pobreza o la
exclusion social. Sin embargo, el resultado es
claro en cuanto al riesgo de trastornos menta-
les comunes (grafico 3): a mejor posicion eco-
némica, menor incidencia de tales trastornos.
Las tasas de problemas de salud mental medi-
dos con la escala GHQ-12 varian del 35,4 por
ciento entre las personas que viven con menos
de 570 euros al mes, al 11,3 por ciento entre
las que viven con mas de 2.700 euros al mes.
Se podrian establecer tres niveles de ingreso con
tres grados de incidencia de los problemas de
salud mental: tasas altas de trastornos mentales
comunes (23-35 por ciento), cuando se ingresa
menos de 1.050 euros al mes; tasas medias
(18-20 por ciento), cuando los ingresos oscilan
entre 1.050 y 1.800 euros al mes; y tasas bajas
(11-15 por ciento), cuando las rentas son supe-
riores a 1.800 euros al mes.

De los datos anteriores se desprenden
tres conclusiones. Por un lado, como sefalan
algunos autores ya referidos, el uso del indica-
dor de pobreza puede afectar al resultado sobre
la intensidad de la relacion entre la posicién
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GRAFICO 3

TRASTORNOS MENTALES COMUNES, SEGUN NIVEL DE INGRESO
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socioeconémica y los trastornos mentales (OMS,
2014). Por otro lado, los indicadores econémi-
cos de pobreza muestran una asociacion mas
débil con los trastornos mentales (Patel y Klei-
mann, 2003), por lo que se pone de manifiesto
la necesidad de incluir otras dimensiones de
pobreza para poder analizar mejor su conexion
con la salud mental. Por Ultimo, se corrobora la
“gradacién social” de la relacién de los ingresos
y la salud mental, seguin la cual la influencia de la
posicion socioecondmica sucede a lo largo de
un continuo, no es una variable dicotémica: las
personas en peores posiciones socioecondmicas
tienen mayores riesgos de salud mental, pero los
riesgos se distribuyen entre toda la poblacion
(Alegria et al., 2019; Allen et al., 2014; Moreno,
Lostao y Regidor, 2023).

4. TRABAJO Y SALUD MENTAL: ¢SUPONE
UN MAYOR RIESGO EL DESEMPLEO O
LA PRECARIEDAD?

La relaciéon entre la salud mental y la par-
ticipacién en el mercado laboral tampoco esta

SOCIAL
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exenta de complejidad. Las investigaciones al
respecto enfocan la atencién en dos tipos de
influencias sobre el bienestar psicologico: la
del desempleo y la de la precariedad laboral.
Las principales conclusiones derivadas de la pri-
mera linea de investigacién (desempleo-salud
mental) destacan que la situacion de empleo es
uno de los factores mas importantes a la hora
de explicar las diferencias en la prevalencia de
los trastornos mentales en adultos. Es decir, la
falta y la pérdida de empleo suelen estar rela-
cionadas con un aumento del riesgo de mala
salud mental (Escudero-Castillo, Mato Diaz y
Rodriguez-Alvarez, 2022; Murali y Oyebode,
2004; Virgolino et al., 2022) y, concretamente,
de la depresién y la ansiedad (OMS, 2014).
Trabajar constituye una de las mejores estra-
tegias para conseguir recursos que garanti-
cen un mayor bienestar econémico y material,
pero también de salud mental (Ford et al,
2010; Llena-Nozal, Lindeboom y Portrait, 2004;
Jahoda, 1981).

Aungue esta relacion parece clara, nueva-
mente, se articula como bidireccional: la parti-
cipacion laboral afecta a la salud mental, pero
también la salud mental influye en cémo se



participa en el mercado laboral (OCDE, 2021).
Esa doble causalidad genera un circulo vicioso
similar al de la pobreza (Escudero-Castillo, Mato
Diaz y Rodriguez-Alvarez, 2022). Tener una
mala salud mental aumenta las probabilidades
de perder un empleo y disminuye las oportu-
nidades de volver al mercado laboral, empeo-
rando la situacién de exclusién social que acaba
incidiendo en una mayor prevalencia e intensi-
dad de los trastornos mentales; que, a su vez,
implican volver al principio del circulo, aumen-
tando la situacién de exclusion.

La segunda linea de investigacion evalla
el impacto de la precariedad laboral en la salud
mental desde diferentes dimensiones. En gene-
ral, una mayor precariedad laboral aumenta los
riesgos de padecer un trastorno de salud men-

CUADRO 3

tal (Escudero-Castillo, Mato Diaz y Rodriguez-
Alvarez, 2023). Esta influencia se produce a
través de varios mecanismos: el entorno labo-
ral estresante asociado a un empleo precario; el
mayor riesgo de privacién por los bajos salarios
y las malas condiciones laborales; las limitacio-
nes vitales derivadas de la inestabilidad laboral;
la mayor probabilidad de empleos en ambien-
tes peligrosos con menor salud laboral y estan-
dares de seguridad mas bajos; el mayor riesgo
de desempleo y de entrar en ciclos de empleo-
desempleo; y la mayor tensién laboral (Vives
et al., 2013). En definitiva, el empleo precario
supone una mayor discontinuidad e inseguridad
laboral, un menor control sobre las condiciones
de trabajo y una menor proteccion legal (acceso
a derechos) y econdmica (bajos salarios y menor
acceso a prestaciones).

INDICADORES DE PARTICIPACION LABORAL SEGUN TIPO, DEFINICION Y FUENTE DE DATOS

Indicador

Definicién

Fuente de datos

Distingue las situaciones de:

Situacion laboral

trabajo, desempleo (de menos y mas
de un ano) e inactividad (no se ejerce

ECV, EINSFOESSA

ninguna actividad econémica)

Tipo de contrato
temporal

Tipo de jornada

Distingue contrato indefinido y

ECV, EINSFOESSA

Distingue jornada parcial y completa ECV, EINSFOESSA, ENS

Distingue las situaciones de: trabajo
con contrato indefinido, trabajo con

Tipo de empleo

contrato temporal (de més y menos
de un ano) y trabajo atipico (sin

ENS

contrato, contrato verbal o ayuda

familiar)

El hogar se encuentra en, al menos,
una de las siguientes situaciones:
sustentador/a principal (SP) en
desempleo de larga duracién, SP en
oficio de exclusién, SP en empleo

Exclusién de empleo

irregular (sin contrato ni cobertura
de la Seguridad Social); al menos

EINSFOESSA

una persona en desempleo de larga
duracioén, sin titulacion, ni formacion
en el Ultimo afo; todas las personas
activas en desempleo; SP en
inestabilidad laboral grave

SP ha trabajado con tres o0 méas con-

Inestabilidad laboral grave  tratos, en tres o mas empresas o ha

EINSFOESSA

sufrido tres 0 mas meses en desempleo.

Fuente: Elaboracion propia.
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La inseguridad y la inestabilidad labo-
ral parecen ser las condiciones que mas influ-
yen en la salud mental de los trabajadores
(,Escudero—CastiIIo, Mato Diaz y Rodriguez-
Alvarez, 2023; Karabchuk y Soboleva, 2020).
Tener un empleo temporal, informal o una falta
de rutina empeora el bienestar psicolégico de
las personas. Asi, la precariedad laboral, cuando
es muy intensa (y se acumulan las desventajas
en varias dimensiones), provoca consecuencias
tan negativas como el desempleo (Broom et al.,
2006). Es decir, los beneficios en términos de
salud que supone tener un empleo dependen
mucho de la calidad de este (Butterworth et al.,
2012).

Para el andlisis de la influencia de la parti-
cipacion laboral sobre la salud mental se opera-
cionaliza, por un lado, el concepto de situacién
laboral (cuadro 3). Este indicador distingue a
las personas que estan trabajando, de las que
estan en desempleo (de larga duracién, cuando
su situacion dura mas de un afno) y de las inac-
tivas (es decir, de todas aquellas que no ejer-
cen ninguna actividad econdmica, por ejemplo,
las jubiladas, incapacitadas para trabajar, dedi-

GRAFICO 4

cadas a las labores domésticas y de cuidado o
los estudiantes). Por otro lado, en tanto con-
cepto multidimensional, la precariedad laboral
incluye las siguientes dimensiones: el tipo de
contrato (indefinido o temporal); el tipo de jor-
nada (parcial o completa); el tipo de empleo,
que, ademaés del contrato indefinido, distingue
la duracion del contrato temporal e incluye el
trabajo atipico (sin contrato, con contrato ver-
bal o de ayuda familiar); la exclusién de empleo,
que se mide mediante un indice que agrega
informacién sobre la situacién de empleo de las
personas activas del hogar y del oficio y tipo de
empleo de la persona sustentadora principal;
y la inestabilidad laboral grave, que identifica
a los hogares cuyo sustentador/a principal
ha tenido durante un afio tres 0 mas contra-
tos, ha trabajado en tres o méas empresas o ha
sufrido mas de tres meses en desempleo.

En el gréfico 4 se presentan los resultados
sobre la afectacién del animo segun la situacién
laboral, el tipo de contrato y el tipo de jornada.
Los resultados muestran que tanto el acceso al
empleo como su calidad inciden en la valora-
cién que las personas encuestadas han hecho
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de su bienestar psicoldgico. Por un lado, quie-
nes trabajan tienen menor tasa de afectacion
del animo (52,8 por ciento) que las personas
desempleadas y, especialmente, que quienes
estdn en desempleo de larga duracion (59,4
por ciento). Por otro lado, los trabajos tempora-
les y a jornada parcial aparecen asociados a un
mayor riesgo de afecciones mentales comunes
(55,2 por ciento y 57,9 por ciento, respectiva-
mente). Los datos indican que el efecto igua-
lador de la influencia de la pandemia sobre la
salud mental en funcién de la posiciéon socioe-
condmica no se observa tan claramente cuando
se analiza la participacion laboral.

En el grédfico 5 se analizan las caracte-
risticas laborales, pero, en este caso, sobre los
trastornos del estado de &nimo. También se pre-
sentan indicadores que miden la situacién labo-
raly la precariedad. Respecto al primero de ellos,
se vuelve a ver la importancia de trabajar para
evitar el riesgo de mala salud mental: la tasa de
trastornos del estado del animo de las perso-
nas que trabajan (5,7 por ciento) es la mitad
que las desempleadas e inactivas (11,5-11,8 por
ciento). Las personas que viven en hogares en

GRAFICO 5

situacion de exclusion laboral presentan una
mayor tasa de trastornos del estado de animo
(8,9 por ciento). Ademas, el indicador especifico
de inestabilidad laboral grave no muestra dife-
rencias significativas con quienes no se hallan
en esta situacion (7,7-7,8 por ciento).

El grafico 6 recoge los datos de la ENS
que muestran la relacién entre los trastornos
mentales comunes y diferentes caracteristicas
laborales. Por un lado, respecto a la situacion
de empleo, se refleja la misma tendencia que
en las otras encuestas: las personas que tra-
bajan disfrutan de mejor salud mental que las
inactivas o desempleadas. Por otro lado, los
datos indican que, a mayor precariedad, mayor
incidencia de trastornos de salud mental: los
asalariados con contrato indefinido destacan
por su menor tasa (12,1 por ciento); les siguen
aquellos que cuentan con contratos tempora-
les de menos de un afo de duracién (13,6 por
ciento) y de mas de un afno (14,6 por ciento),
asi como los que declaran un trabajo atipico
(17 por ciento). El tipo de jornada también
muestra esta incidencia de la precariedad: el
16,2 por ciento de los trabajadores con jor-
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GRAFICO 6

TRASTORNOS MENTALES COMUNES, SEGUN CARACTERISTICAS LABORALES
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nada parcial manifiestan padecer algin tras-
torno mental comun.

A pesar de los diferentes indicadores
y datos empleados para medir la prevalencia
de la mala salud mental, los resultados indi-
can consistentemente una mayor influencia
del desempleo que del empleo precario. Ade-
mas, se vislumbra también cierta gradacion
en la prevalencia de los trastornos mentales
comunes en funcién del nivel de precariedad,
desde las menores tasas del trabajo indefinido,
pasando por la duracion de la temporalidad, la
parcialidad y el trabajo atipico que, siendo el
mas inseguro (por su falta de contrato y, por
tanto, de regulaciéon de las condiciones de tra-
bajo), refleja los grados més altos de malestar
psicolégico.

5. POBREZA, TRABAJO Y SALUD
MENTAL: (A IGUALDAD DE SITUACION
ECONOMICA, EL TRABAJO PROTEGE DE
LA MALA SALUD MENTAL?

Tanto la revision de la literatura como la
descripcién de los datos disponibles para Espafa

SOCIAL

han permitido mostrar la relacién entre la pobreza
y la salud mental, por un lado, y la participacién
laboral y la salud mental, por otro. Sin embargo,
y aunque la complejidad de esas asociaciones ya
es muy alta, resulta de interés analizar la relacién
de esas dos situaciones de exclusion (econdmica
y laboral) con la salud mental (Murali y Oyebode,
2004). A continuacién, se busca determinar dos
de las posibles explicaciones para esta relacion a
tres bandas. Por una parte, cabe la posibilidad
de que la pobreza y la participacion laboral se
retroalimenten provocando un mayor riesgo
de padecer algln trastorno mental comdn (un
circulo aln mas vicioso). Por otra parte, el trabajo
(entendido como inclusién social y no solo eco-
noémica) podria suponer un factor protector de la
salud mental de las personas que se encuentran
en situacién de pobreza.

La posible profundizacion del circulo
vicioso resulta de la mayor probabilidad de
gue las personas que se encuentran en situa-
cion de pobreza participen en el mercado de
trabajo de manera precaria, multiplicando los
efectos negativos de la exclusién econémicay la
exclusiéon laboral. La participacion laboral con-



diciona el nivel econémico de las personas v,
a su vez, las personas con una mejor posicién
econdmica tienen mas margen para buscar un
empleo que no sea precario. En este contexto,
las malas condiciones laborales estarian aso-
ciadas a la discontinuidad laboral que produce
incapacidad para mantener los estandares de
vida (Escudero-Castillo, Mato Diaz y Rodriguez-
Alvarez, 2023). Es decir, la precariedad esta aso-
ciada a la pobreza cuando se traduce en carreras
laborales discontinuas de empleo-desempleo y
cuando los periodos de empleo no generan ni
los suficientes ingresos, ni los suficientes dere-
chos de protecciéon, para el mantenimiento
del nivel de vida en periodos de desempleo. La
poblacién en situacién de pobreza también esta
expuesta a ambientes de empleo maés estresan-
tes y poco gratificantes y a un menor acceso a
informacién y redes de apoyo social (Murali y
Oyebode, 2004). Todo lo anterior redunda en
mayores probabilidades de padecer una enfer-
medad mental, condicionando una menor
empleabilidad y volviendo al inicio del circulo
a través de un aumento del riesgo de pobreza
y exclusion social (Oliveros, Agull6-Tomas y
Marquez-Alvarez, 2022).

El sequndo argumento se basa en que el
trabajo puede ser un factor protector de la salud
mental de las personas que sufren pobreza. La
participacion laboral implica una inclusiéon que
trasciende la dimensién econémica pudiendo
incidir en algunos de los factores de protec-
cion de la salud mental sefalados por la OMS
(2004): mayor acceso a redes de apoyo social,
mayor autonomia, mayor sentimiento de
dominio y control, y vida en un ambiente mas
previsible. Estos factores protectores se relacio-
nan con las funciones no econdémicas y con los
aspectos positivos del trabajo (Jahoda, 1981;
Salanova, Hontangas y Peird, 1996): estatus y
prestigio social (un lugar en la jerarquia social
y un significado de esa posicion), fuente de
identidad personal que permite desarrollar las
capacidades propias, oportunidades para la
interacciéon social, estructuracion del tiempo y
de la vida diaria. La ausencia de estas funcio-
nes que, en muchas ocasiones, trae consigo el
desempleo es un determinante del aumento de
los trastornos mentales comunes (Escudero-
Castillo, Mato Diaz y Rodriguez-Alvarez, 2022).

En los gréficos 7, 8 y 9 se presenta infor-
macién procedente de las tres encuestas anali-
zadas para describir si, a igualdad de posicion

socioeconémica (de pobreza en sus diferentes
dimensiones o de posicidon en la distribucién
de la renta), la participacion laboral sigue influ-
yendo en la salud mental. Si las personas que se
encuentran en situacién de pobreza (o en una
misma posicién de renta) afrontaran el mismo
riesgo de mala salud mental, independiente-
mente de la situacién de empleo, se aprecia-
ria una profundizacion del circulo vicioso entre
pobreza, participacion laboral y salud mental;
trabajar supondria el mismo o mayor riesgo de
trastorno mental comun que estar en desem-
pleo. Sin embargo, si se observan diferencias
(quienes trabajan declaran mejor salud men-
tal que quienes estan en desempleo) se podria
concluir que el trabajo protege de un posible
empeoramiento de la salud mental, incluso en
situaciones de exclusion econdémica, material
y/o social.

Cuando se observa el riesgo de afecta-
cion del &nimo de las personas en situacion de
pobreza en funcién de la participacion labo-
ral (gréfico 7), se aprecia que la situacién de
empleo sigue influyendo mas alld de la expe-
riencia de pobreza. La tasa de afectacion del
animo es menor entre las personas pobres que
trabajan, que entre las inactivas o desempleadas
(y muy especialmente que entre quienes sufren
desempleo de larga duracion). Esta tenden-
cia se manifiesta con todos los indicadores de
pobreza, salvo una excepcién: el riesgo de afec-
tacion del &nimo durante la pandemia entre las
personas que, considerandose subjetivamente
pobres, trabajaban o se hallaban desemplea-
das es similar. Con otras palabras, cuando se
comparte la percepcién negativa sobre las cir-
cunstancias econémicas del hogar, la situacion
laboral influye en menor medida.

Los datos de la encuesta EINSFOESSA, con
un indicador mas especifico de los trastornos
mentales comunes, también ofrecen respaldo
al argumento segun el cual el empleo repre-
senta el factor de proteccién mas eficaz con-
tra los problemas de salud mental (grafico 8).
Independientemente de los indicadores de
pobreza y exclusién social que se utilicen, la inci-
dencia de los trastornos del estado del 4nimo es
menor entre las personas ocupadas que entre
las desempleadas y las inactivas. Ademas, se
observa que cuanta menor conexiéon con el mer-
cado laboral existe, mayor es la tasa de mala
salud mental, ya que son las personas inactivas
las que presentan un riesgo mucho mas alto.
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LA VENTAJA DE TRABAJAR: SALUD MENTAL, POBREZA Y EMPLEO EN ESPANA

GRAFICO 7
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GRAFICO 8

TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO (DIAGNOSTICO DE DEPRESION, ANSIEDAD, ETC.),
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GRAFICO 9

AROA TEJERO Y SIGITA DOBLYTE

TRASTORNOS MENTALES COMUNES, SEGUN NIVEL DE INGRESOS Y SITUACION DE EMPLEO
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La Unica excepcidon a esta tendencia se da entre
las personas que se encuentran en situacién de
pobreza severa, ya que, entre ellas, quienes tra-
bajan presentan un riesgo de mala salud men-
tal algo superior (13,2 por ciento) que quienes
estan desempleados (11,6 por ciento). En este
caso, parece que la profundizacién del circulo
vicioso se da entre quienes se hallan en la posi-
cidbn mas baja de la distribuciéon de la renta.

Por ultimo, los resultados derivados de
la ENS también reafirman la importancia del
empleo como factor protector contra los tras-
tornos mentales comunes para las personas que
estdn en las posiciones mas bajas de la distri-
bucion de la renta (grafico 9). Tener un empleo
esta relacionado con menores tasas de mala
salud mental (en ningln caso superiores a 24,3
por ciento), independientemente del nivel de
ingresos. Sin embargo, las personas desemplea-
das (de corta y larga duracién) e inactivas solo
consiguen reducir su riesgo de trastorno mental
comun mas alla del 20 por ciento cuando osten-
tan niveles de ingresos altos (superiores a los
1.800 euros mensuales). La tendencia general,
en casi todas las situaciones de empleo, sugiere
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gue, a mayor nivel de ingreso, menor riesgo de
padecer mala salud mental. Sin embargo, esto
no sucede tan claramente entre las personas
desempleadas de corta duracién: el riesgo de
mala salud mental disminuye en los tres nive-
les de ingresos mas bajos, pero aumenta en
los niveles medios. Para estas personas parece
que, una vez que las necesidades bdsicas estan
cubiertas, lo que importa para su bienestar
no es el nivel de ingresos por si mismos, sino
las expectativas sobre la propia vida (Cooper y
Stewart, 2015).

En resumen, el analisis de los datos tam-
bién arroja pautas consistentes entre las dimen-
siones socioecondmica y laboral y el estado
psicoldgico. Los datos de los tres indicadores de
salud mental indican que la participacion en el
mercado laboral protege frente a una profun-
dizacién de los riesgos de padecer trastornos
mentales comunes. Incluso cuando se compara
a personas en una misma situacién econdémica
adversa, aquellas que trabajan muestran niveles
mas altos de bienestar psicolégico, de lo que
se desprende que no es la situacién econémica
Unicamente la que produce mala salud mental,
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sino que la exclusion de otras esferas sociales
(como puede ser la laboral) también influye
ostensiblemente.

6. CONCLUSIONES

En este trabajo se ha buscado realizar un
acercamiento a la relacién entre salud mental,
pobreza y participacion laboral en Espafia. Se
han revisado las principales investigaciones que han
estudiado las relaciones entre estos fendéme-
nos y se han evaluado las fuentes de datos
disponibles. Los resultados obtenidos permi-
ten establecer algunas conclusiones sobre las
que pueden basarse futuras investigaciones v,
eventualmente, desarrollar posibles aplicacio-
nes en forma de politicas publicas orientadas a
mejorar las condiciones de vida de las personas
que sufren exclusién social, laboral y/o de salud
(mental).

En primer lugar, se ha corroborado la
relacion entre la situacién socioecondmica y el
riesgo de mala salud mental. En general, los
datos de las tres encuestas analizadas muestran
que la situacion de pobreza, la exclusién social
o la posicién més baja en la distribucién de la
renta implican un mayor riesgo de padecer un
trastorno mental comun. Sin embargo, se obser-
van diferencias entre los indicadores de pobreza
seleccionados y parece que los que adoptan una
perspectiva econémica no reflejan una asocia-
cion tan clara con la mala salud mental (Patel y
Kleimann, 2003). Cobra relevancia, por tanto,
analizar la pobreza desde una perspectiva mul-
tidimensional para garantizar la correcta medi-
cion de su relacion con los trastornos mentales
comunes. La perspectiva econdmica es mas ade-
cuada para establecer la gradacién de la rela-
cion con la salud mental (Alegria et al., 2019;
Allen et al., 2014): el riesgo de padecer un tras-
torno mental comin no desaparece cuando no
se sufre pobreza, sino que disminuye gradual-
mente a medida que se ocupa una mejor posi-
cion en la distribucion de la renta.

En segundo lugar, también se ha confir-
mado la asociacion entre la participacién labo-
ral y los riesgos de padecer trastornos mentales
comunes. Tanto las personas desempleadas,
como las ocupadas precariamente afrontan
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una mayor probabilidad de padecer una enfer-
medad mental comuln, en comparacién con
quienes estan integrados en el mercado labo-
ral (Escudero-Castillo, Mato Diaz y Rodriguez-
Alvarez, 2022 y 2023). Los resultados derivados
de las tres fuentes de datos estudiadas confir-
man que la situacién laboral influye mas que la
precariedad en el bienestar psicoldgico. Es decir,
las personas desempleadas (sobre todo, si el
desempleo es de larga duracién) muestran tasas
mas altas de trastornos mentales comunes que
las que trabajan (aunque el trabajo sea tempo-
ral, a tiempo parcial o atipico).

Para finalizar, esta investigacion también
ha buscado desentrafiar la complejidad de las
relaciones que se producen entre la situacion
socioeconémica, la participacion laboral y la
salud mental: ¢la exclusion econémico-social y
la laboral se retroalimentan creando una pro-
fundizacién de sus consecuencias? (O el tra-
bajo puede proteger a quien sufre pobreza de
la exclusién en otras dimensiones sociales? Los
resultados evidencian que, salvo en las situacio-
nes de pobreza severa, el empleo representa un
factor protector de la salud mental, incluso en
las posiciones bajas en la distribucion de la renta.
Por tanto, la situacién de desempleo influye en
la salud mental por si misma, y no solo porque
suponga una bajada de los ingresos (Ford et al.,
2010). Se confirma asi que el trabajo favorece
la inclusién en otras esferas sociales, mas alla
de la econdmica: estar activo y participar en la
esfera productiva de la sociedad mejora la salud
mental a través de una mayor valoracién perso-
nal y del mayor reconocimiento del resto de la
sociedad (Laaser y Karlsson, 2022). De hecho,
quienes participan activamente en el mercado
laboral en empleos que exigen capacidades y
responsabilidad, y ofrecen la posibilidad de par-
ticipar en la toma de decisiones, estan dispues-
tos a trabajar méas alld de la edad de jubilacién
(Payd Castiblanque y Luque Balbona, 2023),
corroborando la importancia de la dimension
laboral en la inclusién social.

De todo lo anterior se derivan tres posibles
estrategias de politicas publicas para mejorar la
situacion de las personas que enfrentan una
mala salud mental como consecuencia de su
exclusién social y/o laboral. Por un lado, algunas
investigaciones han mostrado la importancia
de las politicas activas de empleo en diferentes
contextos institucionales, llegando a la conclu-
sion de que aquellos paises que acompafan el



desempleo con inclusion laboral (ademés de
econémica) tienen mejores indicadores de salud
mental (OMS, 2014). Por otro lado, también se
han realizado propuestas orientadas a mejorar
los programas de garantia de minimos como
medidas que no solo luchan contra la pobreza,
sino también a favor del mantenimiento de la
salud mental (Oliveros, Agull6-Tomas y Marquez-
Alvarez, 2022). Por ultimo, se podrian combinar
ambas estrategias acompafiando las medidas
de proteccion orientadas a mejorar los ingre-
sos de la poblacién en situacién de pobreza con
mecanismos de activacion laboral (Tejero, Lopez
Rodriguez y Gutiérrez, 2022).

Sin embargo, para la determinaciéon de
las medidas mas adecuadas se necesitan analisis
mas exhaustivos que indaguen en cémo se pro-
ducen las relaciones causales entre la pobreza,
la participacion laboral y la salud mental. Todas
las lineas de investigacion futuras pasan por la
necesidad de recoger datos de calidad que posi-
biliten la medicién de diferentes dimensiones
de pobreza, la evaluacion adecuada de la salud
mental y la inclusién de informacién sobre las
trayectorias laborales. Asimismo, se requieren
estrategias analiticas apropiadas que permitan
aclarar esas relaciones causales entre los tres
fendmenos que se retroalimentan.
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Riesgos psicosociales, salud
mental y prolongacién

de la vida labora
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RESUMEN ¢

Este trabajo se plantea con un doble objetivo:
analizar el impacto de determinadas condiciones de
trabajo sobre la salud mental de la poblacién trabaja-
dora y explorar la relacién entre esas condiciones y la
predisposicion a prolongar la vida laboral. Siguiendo al
modelo Demandas-Control-Apoyo social (DCA), se ana-
lizan los datos de la Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo. Los resultados ofrecen respaldo a los postu-
lados del modelo e indican que las personas se conside-
ran en mayor medida capaces de trabajar durante mas
tiempo de vida cuando las demandas de la ocupacién
son moderadas y pueden participar en la organizacion
de su trabajo.

1. INTRODUCCION

En las Ultimas décadas, el cambio estruc-
tural experimentado por las economias occi-
dentales, junto con las presiones competitivas
derivadas de la globalizacién, ha tenido un
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tos” (PROVILA) con referencia: PID2020-112585RA-100;
financiado por Ministerio de Ciencia e Innovacién.

impacto significativo en la precarizacién de las
relaciones de empleo y de las condiciones de
trabajo. Este aumento de la precariedad laboral
ha provocado, a su vez, un incremento de los
factores disfuncionales de riesgo laboral, tanto
por el aumento de las demandas fisicas (acele-
racién y ausencia de control sobre los ritmos de
produccién provocados por el uso de algorit-
mos o la dislocacién de los tiempos de trabajo),
como también de las de tipo cognitivo y senso-
rial (dificultad para controlar y estructurar toda
la informaciéon en las nuevas sociedades del
conocimiento) o emocional (desplazamiento de
la economia hacia la prestacién de servicios, lo
que, entre otras implicaciones, trae consigo un
aumento de las exigencias a los trabajadores en
la interaccion con los consumidores).

Paralelamente, el proceso de envejeci-
miento de la poblacién que estdn experimen-
tando las sociedades occidentales también
afecta a la poblacién trabajadora. En respuesta,
las instituciones europeas han impulsado politi-
cas activas para incrementar la tasa de empleo
del segmento de la poblacién activa de mayor
edad (entre los 55 y 64 afos). Ademas, muchos
paises estan retrasando la edad ordinaria de
jubilacion mas alld de los 65 afos y restrin-
giendo los itinerarios hacia la jubilaciéon antici-
pada. La creciente edad media de la poblacién
trabajadora es un factor que afecta a las condi-
ciones de seguridad y salud de los trabajadores.
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Asi, las politicas que fomentan la prolongacion
de la vida laboral deberian ir acompafadas de
medidas orientadas a garantizar la seguridad
y salud en el trabajo; particularmente, las que
previenen riesgos psicosociales que inciden en
la salud mental.

Este trabajo tiene como objetivos, por un
lado, analizar los efectos de los riesgos psico-
sociales sobre la salud mental de la poblacion
trabajadora y, por otro lado, estudiar las rela-
ciones existentes entre las condiciones de tra-
bajo vinculadas a los riesgos psicosociales y la
predisposicién de los trabajadores a prolongar
su vida laboral mas alla de la edad ordinaria de
jubilacion.

Con estos objetivos, el texto se estructura
de la siguiente forma. Tras esta introduccion, se
contextualiza el objeto de estudio, destacando
el incremento de las demandas psicosociales
en el entorno de trabajo, en paralelo al enve-
jecimiento de la poblacién trabajadora. Poste-
riormente, en la parte central del trabajo, se
presentan el marco analitico, la fuente de infor-
macién empleada en el analisis y los resultados
obtenidos. Por ultimo, se exponen las conclusio-
nes de la investigacion.

2. EL AUMENTO DE LOS RIESGOS
PSICOSOCIALES EN UN CONTEXTO
DE ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION
TRABAJADORA

2.1. El incremento de los factores
de riesgo psicosocial en el
entorno de trabajo...

Los cambios acontecidos en el ambito
laboral en las Ultimas décadas han influido sig-
nificativamente en la transformacién de la natu-
raleza del trabajo y del empleo. Inicialmente,
los cambios tecnoldgicos y organizativos deri-
vados de la industrializacién en sus diferentes
fases provocaron un incremento sostenido de
los requerimientos fisicos asociados al desem-
pefio del trabajo (levantar cargas pesadas,
realizar movimientos repetitivos) y la exposi-
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cién a riesgos fisicos, quimicos y biologicos.
En la actualidad, el cambio experimentado en
el mundo del trabajo y de las organizaciones,
derivado del efecto combinado de la terciari-
zacién de la actividad econémica y la transfor-
macion digital, ha hecho emerger los factores
de riesgo laboral de tipo psicosocial’ (Backhaus
et al, 2023). El advenimiento de la sociedad
postindustrial (Bell, 1976), que ha supuesto
el desplazamiento de la actividad econdémica
hacia el comercio y los servicios, ha resultado
beneficioso para la reduccion de los factores de
riesgo clasicos de tipo industrial (fisicos, quimi-
cos y ambientales); sin embargo, ha provocado
el aumento de condiciones psicosociales disfun-
cionales en el entorno laboral que actdan como
factores desencadenantes de tension y estrés.
Los riesgos psicosociales provienen, en buena
medida, de las nuevas formas de trabajo y del
dinamismo de las organizaciones para hacer
frente a la intensificacién de la competencia a
escala mundial. La aceleraciéon de los ritmos de
produccion, el incremento de la presion tempo-
ral, la reduccion del control sobre los procesos
de trabajo, las exigencias emocionales del trato
con los clientes o la elevada inseguridad con-
tractual son algunos ejemplos de los factores de
riesgo psicosocial.

En lo referido al caso espanol, el reciente
estudio longitudinal de Navarro-Giné et al.,
(2022) ha identificado, durante el periodo
2005-2021, un incremento del 20 por ciento del
numero de trabajadores que declararon tener
que realizar su actividad a un ritmo muy rapido
o conforme a plazos ajustados, llegando a afec-
tar la intensificacion laboral a méas de la mitad
de la poblacion asalariada al final del periodo.
Situacion similar afecta a los niveles de autono-
mia y control que poseen los trabajadores, dado
gue mientras en 2005 dos quintas partes decla-
raron no tener influencia sobre las decisiones
que afectan a su trabajo, en 2021 dicha circuns-
tancia afectaba casi a la mitad de los trabajado-
res. La situacién se agrava por la falta de apoyo
social por parte de los compaferos y, sobre
todo, de los supervisores, en la medida en que
mas del 30 por ciento de los trabajadores decla-
raron en 2021 carecer de ayuda de la estruc

' La OIT (1986) define los riesgos psicosociales como
las interacciones que ejercen una influencia negativa en la
salud de los trabajadores entre el contenido, la gestién y
la organizacién del trabajo y otras condiciones ambientales
y organizativas, por un lado, y las competencias y necesida-
des de los trabajadores, por el otro.



tura jerdrquica de la empresa. La confluencia de
estos procesos ha contribuido decisivamente al
incremento del nimero de personas asalariadas
con riesgo de padecer trastornos psicolégicos
(55,9 por ciento en 2021 respecto al 14,9 por
ciento en 2005). El aumento es particularmente
destacable en el riesgo de una mala salud men-
tal severa de la poblacién asalariada (18,9 por
ciento en 2021 frente al 1,2 por ciento en
2005). Ante estos datos, algunos autores se han
referido a “la nueva pandemia” de salud mental
tras la COVID-19 (Alonso et al., 2021; Llorens-
Serrano et al.,, 2021).

En este punto, la literatura cientifica inter-
nacional confirma que la exposiciéon a riesgos
psicosociales afecta negativamente tanto a la
salud fisica (enfermedades cardiovasculares,
diabetes o problemas musculoesqueléticos)
como a la mental (estrés, ansiedad, depre-
sion) del conjunto de la poblaciéon trabajadora
(Backhaus et al., 2023; Niedhammer, Bertrais y
Witt, 2021). Asi, por ejemplo, los trabajadores
sometidos a elevadas demandas, bajo control
y reducido apoyo social presentan una mayor
probabilidad de padecer obesidad, sindrome
metabolico, trastornos musculoesqueléticos
(dolor lumbar y en las extremidades superiores)
o problemas relacionados con la salud men-
tal. Ademas, el desequilibrio entre esfuerzo y
recompensa o la falta de reciprocidad aumen-
tan la probabilidad de sufrir enfermedades car-
diovasculares o psicosomaticas. Por ello, ante la
expansion creciente de los riesgos psicosocia-
les y las graves patologias a ellos asociadas, es
necesario impulsar nuevas investigaciones que
permitan mejorar las politicas de seguridad y
salud ocupacional.

2.2. ... en paralelo al proceso
de envejecimiento de la
poblacién trabajadora

El envejecimiento de la poblacién es uno
de los cambios demograficos mas significativos,
y novedosos, que han experimentado las socie-
dades occidentales desde la segunda mitad del
siglo XX. El progresivo envejecimiento de la
poblacién es el resultado del descenso de las
tasas de natalidad, el aumento de la longevidad
(mayor esperanza de vida) y de la progresion de

la generacién del baby boom hacia edades mas
avanzadas.

Esta evolucion demografica no afecta solo
al gasto en pensiones (y en sanidad), que mono-
poliza el debate politico. Uno de los principales
retos que plantea es el de como ofrecer opor-
tunidades de empleo a una poblacién trabaja-
dora cada vez mas envejecida. De este modo,
el envejecimiento de la poblaciéon no implica
Unicamente el incremento del peso absoluto
y relativo de las personas de 65 o mas afios?;
también afecta a la composicion por edad de la
poblacidon econémicamente activa. Las palabras
de Guillemard (2013: 60) pronunciadas hace
una década mantienen su vigencia: “el enveje-
cimiento de la mano de obra es un gigantesco
reto para las sociedades desarrolladas; [pero] su
alcance no ha sido suficientemente evaluado”.
En el mismo sentido se han manifestado Burke,
Cooper y Field (2013: 1) en relacién con este
reto: “Ha habido algunas ‘palabras’ por parte
de gobiernos y organizaciones, pero poca
‘accion’”.

El envejecimiento de la poblacion activa
plantea desafios tanto a nivel social, como
organizativo e individual (Adams et al., 2013).
A nivel social, el interés por mantener durante el
mayor tiempo posible a las personas en la pobla-
cidon econdmicamente activa obedece, al menos
parcialmente, a las implicaciones econdmicas
sobre la sostenibilidad de los sistemas de pen-
siones de reparto que se derivan del aumento
progresivo de la tasa de dependencia de los
mayores>. A nivel organizativo, los empleadores
estan interesados, al menos potencialmente, en
el mantenimiento de los trabajadores de mayor
edad, dada la escasez de mano de obra cualifi-
cada y la pérdida de conocimientos especificos
sobre la organizacién que se produce cuando
los trabajadores con mas experiencia la aban-
donan. Por su parte, los trabajadores mayores
no solo expresan su interés en continuar tra-
bajando por cuestiones meramente econémi-
cas, sino también por el deseo de mantenerse
activos, conservar relaciones sociales y otros
retornos no financieros del trabajo. Asi, por

2 En Europa, se proyecta que la poblacién de 65 o mas
anos pasaré de representar el 20 por ciento de la pobla-
cion total (2022) al 29 por ciento en 2050 (Jiménez y Viola,
2023).

3 En Europa, se proyecta una tasa de dependencia,
definida como la proporcion de personas de 65 0 mas afios
en relacion con la poblacion en edad de activa (15-64 afos),
del 50 por ciento en 2050.
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CUADRO 1

EVOLUCION DE LA ESTRUCTURA DE EDAD DE LA POBLACION ACTIVA EN ESPANA

Poblacién activa 55 anos o mas

2002T1 1.838,60
2010T1 2.663,50
2020T1 4.206,50
2023T1 4.790,20

Poblacién activa total

55 anos o més (porcentaje)

18.635,10 9,9
23.270,50 11,5
22.994,20 18,3
23.580,50 20,4

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de la Encuesta de Poblacion Activa (INE).

ejemplo, como sefalan Tejero y Doblyte (en este
numero), la participacién en el mercado de tra-
bajo se articula como un factor protector de la
salud mental.

En este contexto, desde finales de la
década de los noventa se ha verificado un
amplio despliegue de medidas dirigidas a la
prolongacion de la vida laboral, en claro con-
traste con las dos décadas previas en las que
las actuaciones estuvieron dirigidas a facilitar
la salida temprana, y en muchos casos no trau-
matica, del mercado de trabajo de las personas
de mayor edad. En las Ultimas décadas, la ges-
tion de los trabajadores mayores* ha pasado de
planteamientos “pro-retiro” a politicas “pro-tra-
bajo” (Wang y Shultz, 2010). En definitiva, el
envejecimiento de la poblacién y el aumento de
la esperanza de vida precisan de una reformula-
cion del balance entre el tiempo dedicado a tra-
bajar y el tiempo de retiro (Engelhardt, 2012).

De este modo, las Ultimas reformas del sis-
tema de pensiones en Espafia, como en el resto
de los paises de nuestro entorno, han incenti-
vado la prolongacion de la vida laboral y penali-
zado las vias de acceso a la jubilacién anticipada.
Uno de los principales hitos de la reforma de
2011 fue el retraso gradual de la edad ordinaria
de jubilacién de los 65 afios hasta los 67 afios
en 2027. Ademas, se reforzaron los incentivos
econdmicos a la prolongacion de la vida labo-
ral a través de incrementos en la base regula-
dora por cada afo completo cotizado més alla
de la edad ordinaria de jubilacién. La reforma de
2021 ha incluido, entre otros aspectos, varias

4 Aungue no existe un consenso, en términos gene-
rales, se considera trabajadores mayores a las personas de
55 0 més afios.
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medidas destinadas a acercar la edad real de
jubilacion a la edad ordinaria (restricciones adi-
cionales a la jubilacién anticipada voluntaria e
involuntaria, refuerzo de los incentivos al retraso
de la edad de jubilacién y limitaciones a la jubi-
lacién forzosa). Como resultado de las sucesivas
reformas, las personas trabajadoras tendrén que
mantenerse activas durante mas afios. Pero mas
alld de los cambios legislativos en el &mbito de
las pensiones, las condiciones de trabajo cons-
tituyen uno de los factores mas relevantes para
el mantenimiento en el empleo de los trabaja-
dores mayores. Entre esas condiciones hay que
prestar particular atenciéon a las que generan
estrés y sentimientos de creciente rutinizacion
del trabajo (Phillipson y Smith, 2005).

2.3. Los riesgos psicosociales
en la poblacién trabajadora
de mayor edad

La exposicidbn a riesgos psicosocia-
les afecta de manera desigual a la salud de la
poblacion trabajadora debido a que existen
experiencias laborales con desventajas Unicas
por razones de género, edad, etnia, clase social
y/o tipo de actividad (Bambra, 2022). Asi, por
ejemplo, ha quedado acreditado que los traba-
jadores (manuales) de “cuello azul” estdn mas
expuestos que los técnicos de “cuello blanco” a
trabajar bajo la presion de elevadas demandas
laborales (repeticién, plazos ajustados, ritmo
de produccién) y escaso control sobre el tra-
bajo (velocidad de las tareas impuestas por las
maéaquinas), lo que se traduce en mayores indices
de patologias psicosomaticas.



Como se ha mostrado, en las Ultimas
décadas el nUmero de trabajadores mayores se
ha incrementado sustancialmente. Por ello, los
estudios que miden el desigual efecto de los ries-
gos psicosociales sobre la salud de la poblacién
activa de mas edad cobran mayor relevancia.
En términos generales, los riesgos psicosocia-
les tienen un impacto diferencial sobre la salud
fisica, cognitiva y psicoldgica de los trabajadores
mayores, dado que necesitan mas tiempo para
recuperarse de tareas fisica o psicosocialmente
exigentes que los trabajadores mas jovenes (van
der Noordt et al, 2019; von Bonsdorff et al,
2023).

En este sentido, ha quedado acreditado
que las elevadas exigencias fisicas (sobrees-
fuerzos y trabajo repetitivo) y el incremento
de las demandas psicolégicas (largas jornadas de
trabajo, sobrecarga y presiéon temporal) afec-
tan con mayor intensidad al funcionamiento
fisico y psicolégico de las personas de mayor
edad (Theorell et al., 2015). Sin embargo, los
recursos psicosociales (autonomia o capacidad
de tomar decisiones con respecto al trabajo) se
asocian con una mejor funcién cognitiva en la
edad media y avanzada (Nexg, Meng y Borg,
2016). Es decir, los mayores recursos psicosocia-
les podrian contrarrestar los efectos perjudiciales
de las demandas fisicas y psicosociales sobre el
funcionamiento fisico, psicolégico y cognitivo,
y asociarse con una mejor funcionalidad cog-
nitiva y psicolégica en las personas trabajado-
ras de mayor edad. En definitiva, garantizar una
empleabilidad sostenible requiere ampliar el
conocimiento sobre las tendencias de salud de
los trabajadores mayores, de manera que con-
tribuya a un mejor ajuste entre las demandas
laborales y los recursos psicosociales de los tra-
bajadores (von Bonsdorff et al.,, 2023).

3. EL moDELO DE DEMANDA-CONTROL-
APOYO SOCIAL

Para el analisis de las condiciones de tra-
bajo disfuncionales generadoras de riesgos psi-
cosociales y patologias psicosomaticas tomamos
como marco analitico de referencia el modelo
de Demanda-Control-Apoyo social (DCA), desa-
rrollado por Karasek (1979) y Johnson y Hall
(1988). Este modelo identifica dos factores ocu-
pacionales desencadenantes de las patologias

psicosomaticas (estrés, ansiedad, nerviosismo,
alteracion del suefio, etc.): las demandas labo-
rales, por un lado, y el control sobre los proce-
sos de trabajo, por otro (Martin-Arribas, 2007).

En el primer caso, se trata de demandas
derivadas de las exigencias psicolégicas presen-
tes en el &mbito laboral, que pueden ser tanto
cuantitativas (carga de trabajo, intensificacién de
los ritmos de produccion, porcentaje de trabajo
realizado bajo presion temporal, etc.), como de
tipo cognitivo-sensorial (niveles de concentra-
cion requerida o dificultad para estructurar los
procesos de trabajo) y emocional (gestion de las
emociones y sentimientos en la interaccion con
terceros). Por su parte, el control hace referen-
cia, por un lado, a la capacidad de que disponen
los trabajadores para influir en la toma de deci-
siones relacionadas con su trabajo y, por el otro,
al grado en el que el trabajo permite a las per-
sonas desarrollar sus capacidades (creatividad,
aprendizaje, trabajo variado) (Martin-Arribas,
2007; Vega-Martinez, 2001). Por ultimo, Karasek
y Johnson incorporaron en 1982 al modelo de
Demanda-Control, como tercera dimension, el
apoyo social, diferenciando entre apoyo socioe-
mocional (grado de integracién social y emocio-
nal entre compaferos y supervisores) y apoyo
social instrumental (grado de colaboracién para
la ejecucién de las tareas entre companeros y
supervisores) (Johnson y Hall, 1988).

El cuadro 2 distingue las cuatro situacio-
nes gque cabe trazar a partir de la teoria de DCA
expuesta por Vega-Martinez (2001) en la Nota
Técnica de Prevencion (NTP) 603 sobre riesgos
psicosociales:

(1) "alta tensién” (cuadrante inferior derecho),
producida por el efecto combinado entre
elevadas demandas laborales, bajo control
sobre los procesos de trabajo y deficiente
apoyo social, lo que favorece la emergencia
de patologias psicosomaticas (estrés, ansie-
dad, nerviosismo);

(2) "aprendizaje activo” (cuadrante superior
derecho), que se genera cuando las deman-
das laborales son elevadas, pero la descen-
tralizacién de la toma de decisiones permite
a los trabajadores participar en la orga-
nizacion del trabajo, lo que incrementan
la motivacion y las posibilidades de creci-
miento y desarrollo profesional;

SOCIAL

135



136

CUADRO 2

MODELO DE DEMANDA-CONTROL

Demandas (exigencias psicolégicas)

Pocas

Control
(margen
decisorio)
Bajo Alto

3. Baja tension

4. Aprendizaje pasivo

Muchas

2. Aprendizaje activo

1. Alta tension

Fuente: Elaboracién propia a partir de Vega-Martinez (2001).

(3) “baja tensién” residual (cuadrante superior
izquierdo), que aparece cuando los trabaja-
dores poseen una gran capacidad de con-
trol sobre los procesos laborales, de manera
que los estresores que entrafia el propio tra-
bajo (demandas) son susceptibles de con-
vertirse en desafios y en accion;

(4) "aprendizaje pasivo” (cuadrante inferior
izquierdo), resultante de la combinacién de
bajas exigencias laborales y bajo control, una
ausencia de estimulos positivos que puede
provocar la pérdida gradual de las capacida-
des laborales previamente adquiridas.

4. La Encuesta NACIONAL
DE CONDICIONES DE TRABAJO

Este articulo toma como fuente de infor-
macién la Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo 2015 (ENCT 2015), elaborada por el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo (INSHT, 2017). La ENCT 2015 se basa
en la explotacion de las entrevistas realizadas en
Espafa en el marco de la 62 Encuesta Europea
sobre Condiciones de Trabajo (EECT), realizada
por la Fundacién Europea para la Mejora de las
Condiciones de Vida y de Trabajo (Eurofound).
Esta encuesta se desarrollé entre el 3 de marzo
y el 29 de septiembre de 2015, con la partici-
paron de 134 entrevistadores, registrandose un
total de 3.364 entrevistas personales a personas
ocupadas de 16 o0 mas afios (1.714 hombres y
1.650 mujeres) residentes en todo el territorio
nacional, a excepcion de Ceuta y Melilla. Las

SOCIAL

entrevistas se llevaron a cabo en el domicilio de
los encuestados y tuvieron una duracion media
de 42,2 minutos (2 horas de extension méaxima
y 20 minutos de minima). La seleccién de la
muestra se hizo de acuerdo con un sistema de
muestreo trietapico estratificado, consideran-
dose como estrato el cruce entre la comunidad
autébnoma, el grado de urbanizacion del muni-
cipio y la poblaciéon ocupada segun la Encuesta
de Poblacién Activa (EPA), lo que permitié obte-
ner una muestra representativa de la poblacion
activa de Espafa. Con un error muestral de
+1,72 para un nivel de confianza del 95,5 por
ciento, los andlisis estadisticos aplicados garan-
tizan la validez y fiabilidad del presente estudio
(INSHT, 2017:105-106).

Siguiendo el modelo DCA, se han selec-
cionado 17 preguntas de la ENCT 20715 rela-
cionadas con las tres dimensiones del modelo
(demanda, control y apoyo social) y sus efec-
tos psicosomaticos (cuadro 3). Respecto a la
dimensién “demanda”, se han seleccionado
seis indicadores de factores de riesgo psicoso-
cial en relaciéon con las exigencias del trabajo,
tanto en su vertiente cuantitativa (intensidad)
como emocional (derivadas de la interaccion
entre la persona trabajadora y la destinataria de
su trabajo: cliente, paciente, pasajero, alumno,
etcétera). Por lo que se refiere a la dimensién
“control”, se han seleccionado cinco indicado-
res de riesgo relacionados con la autonomia
en el trabajo (posibilidad de elegir o cambiar el
orden de las tareas, los métodos, el ritmo de
trabajo o los descansos) y la participacion en
la organizacién de los procesos. Por Ultimo, la
dimensién apoyo social estd representada por
dos indicadores, uno referido a la posibilidad de
asistencia que se puede recibir de los compafie-



CUADRO 3

SELECCION DE INDICADORES RELATIVOS A LOS FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

Y LAS PATOLOGIAS PSICOSOMATICAS

Demandas
Exigencias cuantitativas (intensidad)

PA8A (Conlleva su trabajo tareas breves y repetitivas de menos de 1 minuto?
PA8B ¢Conlleva su trabajo tareas breves y repetitivas de menos de 10 minutos?
PA9A (Y podria decirme si su trabajo conlleva trabajar a gran velocidad?

PA9B (Y podria decirme si su trabajo conlleva trabajar con plazos muy ajustados?

Exigencias emociones

P30G Tratar con personas enfadadas, como clientes, alumnos, pacientes, etcétera
P30H Estar en situaciones que pueden molestarle emocionalmente

Control (autonomia en el trabajo)

P54A (Tiene la posibilidad de elegir o cambiar el orden de sus tareas?

P54B (Tiene la posibilidad de elegir o cambiar sus métodos de trabajo?

P54C (Tiene la posibilidad de elegir o cambiar su velocidad o ritmo de trabajo?

P61D Participa en la mejora de la organizacién del trabajo o de los procesos de trabajo

de su departamento u organizacion

P61F Puede tomarse un descanso cuando lo desea

Apoyo social

P61A Sus companeros de trabajo le ayudan y le apoyan

P61B Su jefe le ayuda y le apoya
Patologias psicosomaéticas

P61M  Experimenta estrés en su trabajo

P78H Ansiedad

P78l  Cansancio general

P79A Dificultad para dormir
Prolongacion de vida laboral

P94 (Hasta qué edad cree usted que va a ser capaz de hacer su trabajo actual o uno similar?

Fuente: Elaboracion propia.

ros, y el otro al apoyo que pueden prestar los
superiores. En cuanto a los efectos psicosomati-
cos, en la encuesta se pueden identificar cuatro
principales: estrés en el trabajo, ansiedad, can-
sancio y problemas con el suefio.

Adicionalmente, de forma novedosa, en
este estudio se analiza la relacion entre los fac-
tores de riesgo psicosocial y las expectativas de
prolongacién de la vida laboral. Para ello, se
incorpora como variable de estudio la pregunta
94 de la encuesta, relacionada por la percepcién
subjetiva sobre la edad hasta la cual la persona

entrevistada cree que serd capaz de realizar su
trabajo actual (o uno similar)®.

Una vez seleccionas las variables, con el
objetivo de simplificar el analisis, se dicotomiza-
ron las preguntas con mas de dos opciones de

® La 6° EECT, realizada en 2015, es la Ultima edicion de
la encuesta que recoge informacién de la percepcion subje-
tiva sobre la edad hasta la cual la persona entrevistada cree
que sera capaz de realizar su trabajo actual (o uno similar).
La edicién extraordinaria de 2021, realizada telefénicamente
tras a la suspension del trabajo de campo (presencial) de la
edicién (ordinaria) de 2020 por la pandemia del COVID-19,
no recoge tal informacion.
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respuesta. Asi, por ejemplo, en lo que respecta
a la primera dimensién (“demandas”), se consi-
der6 que los trabajadores no estaban expuestos
a altas demandas si contestaban “nunca”, “casi
nunca” o “mas o menos 4 parte del tiempo”;
mientras que si respondian “mas o menos la
mitad del tiempo”, “mas o menos ¥4 partes del
tiempo”, “casi siempre” o “siempre” se les con-
siderd expuestos al factor de riesgo psicosocial.
Los indicadores correspondientes a las dimen-
siones “control” y “apoyo social” con mas de
dos opciones de respuesta fueron transforma-
dos de igual forma. Asi, a quienes contestaron
“siempre”, “casi siempre” o “a veces” se les
supuso capacidad de participar en la mejora de
la organizacién, tomarse un descanso cuando
lo desearan o recibir el apoyo de sus compafie-
ros y superiores; en cambio, a quienes contes-
taron “raramente” o “nunca” se les considerd
privados de tales posibilidades ni apoyos. Final-
mente, los indicadores correspondientes a las
patologias psicosomaticas, salvo el estrés labo-
ral, no necesitaron ningun tipo de transforma-
cién para realizar el andlisis, toda vez que solo
inclufan dos opciones de respuesta (“si”/"no").

5. DEMANDA, CONTROL Y APOYO
SOCIAL EN EL TRABAJO, PATOLOGIAS
PSICOSOMATICAS Y PROLONGACION
DE LA VIDA LABORAL

Segun los datos de la ENCT 2015, la pato-
logia psicosomatica mas extendida en el mer-
cado de trabajo espafiol es el estrés laboral: dos
terceras partes (66,6 por ciento) de la poblacién
trabajadora manifesté aquel afo sufrir dicha
patologia. Al estrés le siguen, por este orden, el
cansancio general (44,6 por ciento), los proble-
mas para conciliar el suefio (31,6 por ciento) y
la ansiedad o el nerviosismo (17,7 por ciento).

Siguiendo el modelo DCA descrito previa-
mente, en este apartado se analiza, en primer
lugar, la incidencia de cada una de sus dimen-
siones en la manifestacion de las principales
patologias psicosomaticas. Posteriormente, se
aborda la relacién entre la exposicién a los prin-
cipales factores de riesgo psicosocial y la capaci-
dad percibida por los trabajadores de prolongar
su vida laboral mas alla de la edad ordinaria de
jubilacion.

SOCIAL

5.1. La incidencia de las demandas
laborales en las patologias
psicosomaticas

Las filas del cuadro 4 muestran los indi-
cadores relativos a los factores de riesgo psico-
social derivados de las demandas del trabajo
(exigencias), tanto cuantitativas como emocio-
nales; mientras que las columnas incluyen las
patologias psicosomaticas recogidas en la ENCT
2015. Cada celda indica el porcentaje de per-
sonas trabajadoras expuestas a cada factor de
riesgo (fila) que manifiesta padecer cada tipo
de patologia psicosomatico (columna)®. Entre
paréntesis se especifica la variaciéon en la inciden-
cia de cada patologia que supone la exposicion
a cada factor de riesgo, en puntos porcentua-
les (pp) respecto de la poblacidon no expuesta
a tal factor de riesgo laboral. Asi, por ejemplo,
la lectura de la primera fila seria la siguiente:
de las personas cuyo trabajo conlleva la realiza-
cion de tareas breves y repetitivas de menos de
1 minuto de duracién, el 69,4 por ciento mani-
fiesta padecer estrés laboral, el 19,3 por ciento
ansiedad, el 52,7 por ciento cansancio general
y el 35,8 por ciento problemas para dormir. La
presencia de este factor de riesgo supone un
incremento de 4,7 pp en la incidencia del estrés
laboral, de 2,8 pp en la ansiedad, de 10,1 pp
en el cansancio general, y de 7,0 pp en los pro-
blemas para dormir, respecto a las personas no
expuestas a tareas repetitivas de duracion infe-
rior a un minuto.

Como conclusiéon general, se confirma
que los factores de riesgo relacionados con las
exigencias del trabajo (filas), tanto cuantitati-
vas como emocionales, tienen un efecto nega-
tivo sobre la salud mental. De este modo, las
personas expuestas a trabajar a alta velocidad,
en tareas repetitivas, bajo plazos ajustados y en
situaciones que pueden molestar emocional-
mente, refieren un porcentaje mas alto de estrés
laboral, ansiedad, cansancio y problemas para
dormir, que las personas no expuestas (todas las

6 Segun la clasificacion de las distintas fuentes de
informacién sobre la salud mental realizada por Moreno,
Lostao y Regidor (en este mismo nimero), la ENCT, aun
sin ser la salud mental su objeto central, entraria en el
grupo de encuestas que recopilan informacién sobre una
variedad de manifestaciones subjetivas de alteraciones en el
pensamiento, el estado de animo, el comportamiento y la
angustia.



CUADRO 4

INCIDENCIA DE LAS DEMANDAS LABORALES SOBRE LAS PATOLOGIAS PSICOSOMATICAS

Problemas para

Estrés laboral Ansiedad Cansancio general dormir

Porcentaje  Dif.*  Porcentaje  Dif.*  Porcentaje  Dif.*  Porcentaje  Dif.*
Demandas cuantitativas
Tareas repetitivas
(1 minuto) 69,4 (+4,7) 19,3 (+2,8) 52,7 (+10,1) 35,8 (+7,0)
Tareas repetitivas
(10 minutos) 69,1 (+5,4) 19,5 (+3,9 47,7 (+6,8) 35,8 (+8,5)
Alta velocidad 79,5 (+28,7) 224 (+10,7) 524 (+16,8) 399 (+18,2)
Plazos ajustados 80,4 (+30,8) 20,7 (+6,9 51,9 (+158) 39,0 (+16,3)
Demandas emocionales
Trato con personas
enfadadas 76,6 (+16,7) 215 (+86,6) 51,3 (+10,8) 36,0 (+7,1)
Situaciones que
molestan emocio- 83,7  (+23,5) 288 (+154) 564 (+159) 42,2 (+14,3)

nalmente

* Entre paréntesis se especifica la variacién en la incidencia de cada patologia psicosomética que supone la exposicion a

cada factor de riesgo, en puntos porcentuales, respecto de la poblacién trabajadora no expuesta.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 2015 (INSHT).

diferencias entre la presencia y la ausencia de
cada factor de riesgo en la incidencia de cada
patologia psicosomética son positivas).

Si realizamos una lectura del cuadro 4
por tipo de patologia psicosomatica (colum-
nas), los trabajos que implican “situaciones que
molestan emocionalmente” (83,7 por ciento),
que conllevan trabajar con “plazos muy ajus-
tados” (80,4 por ciento) y “a alta velocidad”
(79,5 por ciento) son los que se vinculan a una
mayor incidencia de estrés laboral. En cuanto
a la ansiedad, cabe destacar que el factor de
riesgo que se vincula con un mayor incremento
de su incidencia es la presencia de “situaciones
que molestan emocionalmente” (+15,4 pp).
En lo referido al cansancio, lo son trabajar “a
alta velocidad” (+16,8 pp), con “plazos ajusta-
dos” (+15,8 pp) y en “situaciones que moles-
tan emocionalmente” (+15,9 pp). Por ultimo,
las “situaciones que molestan emocionalmente”
son las que muestran una mayor incidencia en

los problemas para conciliar el suefio (42,2 por
ciento).

En sintesis, los factores de riesgo psico-
social vinculados a las demandas del trabajo
presentan un efecto desigual segun el tipo de
patologia psicosomatica. Con caracter general,
cabe destacar que las exigencias de trabajar con
mucha rapidez y en contextos emocionalmente
tensos son las que incrementan la probabilidad
de dichas patologias.

5.2. La incidencia del grado
de control sobre el trabajo en
las patologias psicosomaticas

El cuadro 5 muestra, en sus filas, los indi-
cadores relativos a los factores de riesgo psico-
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social vinculados al grado de control sobre el
proceso de trabajo y, en sus columnas, las pato-
logias psicosomaticas. La interpretacién de las
celdas sigue la misma l6gica que en el cuadro
anterior. Cabe recordar que, segin el modelo
DCA, se espera, con caracter general, una aso-
ciacion entre un mayor grado de control sobre
el trabajo y una menor incidencia de patolo-
gias psicosomaticas. Es decir, en este caso, el
factor de riesgo es la ausencia de control sobre
el trabajo.

De este modo, en el cuadro 5 se aprecia
que las diferencias en la incidencia de los dis-
tintos indicadores de ausencia de control sobre
el proceso productivo en las patologias psicoso-
maticas presentan mayoritariamente signo posi-
tivo. Los resultados muestran, por tanto, que,
en términos generales, las personas trabajado-
ras que carecen de capacidad para decidir como
ordenar las tareas, los métodos de trabajo a

CUADRO 5

emplear, los ritmos de produccién o los descan-
sos, refieren con mayor probabilidad patologias
psicosomaticas.

No obstante, conviene sefialar dos matices.
En primer lugar, dicha relacién no siempre se pro-
duce. Asi, carecer de la mencionada capacidad
para elegir los métodos de trabajo no aumenta la
incidencia de padecer ansiedad o problemas con
el suefo; y tampoco la incidencia de la ansiedad
y el cansancio aumenta la incapacidad de elegir
los ritmos de trabajo.

En segundo lugar, los factores de riesgo
psicosocial relacionados con la dimensién “con-
trol” tienen un efecto menor sobre las patolo-
gias psicosomaticas que los vinculados con las
demandas laborales. Es decir, trabajar a alta
velocidad o bajo plazos ajustados provoca un
efecto perjudicial mayor sobre el estrés o la

INCIDENCIA DE LA FALTA DE CONTROL DE LOS PROCESOS DE TRABAJO SOBRE

LAS PATOLOGIAS PSICOSOMATICAS

Estrés laboral

Porcentaje  Dif.*  Porcentaje
No puede elegir
el orden de las 68,7 (+3,2) 18,4
tareas

No puede elegir los
métodos de trabajo 679 (+2,00 174
No puede elegir el
ritmo de trabajo 696 (+44) 174
No puede participar
en la organizacion 68,0
de los procesos

(+2,6) 18,6

No puede elegir

los descansos 72,6 (+13,7) 187

Ansiedad

Problemas para

Cansancio general dormir

Dit.*  Porcentaje = Dif.*  Porcentaje  Dif.*

(+1,5) 46,1 (+2,2) 32,3 (+0,8)
(-0,4) 46,7 (+3,1) 30,7 (-1,4)
(-0,3) 43,3 (-1.7) 32,7 (+1,6)
(+1.,4) 47,3 (+3,8) 32,7 (+1,6)
(+2,4) 49,3  (+10,4) 34,5 (+6,2)

* Entre paréntesis se especifica la variacién en la incidencia de cada patologia psicosomatica que supone la exposicion a
cada factor de riesgo, en puntos porcentuales, respecto de la poblacién trabajadora no expuesta.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 2015 (INSHT).
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ansiedad que la incapacidad para elegir el orden
de las tareas o los métodos de trabajo. Esto se
aprecia con claridad al comparar las diferencias
en la incidencia de las patologfas psicosomaticas
entre las personas expuestas y las no expuestas
a los factores de riesgo laboral de cada dimen-
sién. Asi, por ejemplo, las personas sin capaci-
dad para elegir el orden de las tareas aparecen
con 3,2 puntos porcentuales mas de estrés
laboral que las que pueden tomar tal decisién
(cuadro 5); en cambio, las personas que traba-
jan con plazos ajustados muestran 30,8 puntos
porcentuales mas de estrés laboral que las no
expuestas a tales exigencias (cuadro 4).

Finalmente, cabe destacar que la ausencia
de la posibilidad de eleccién de los descansos
es el indicador que en mayor medida se vincula
con un aumento de la incidencia de patolo-
gias psicosométicas dentro de la dimensién
“control”.

5.3. La incidencia del apoyo social
en las patologias
psicosomaticas

Las filas del cuadro 6 muestran los indi-
cadores relativos a los factores de riesgo psico-
social vinculados al apoyo social y las columnas
incluyen las patologias psicosomaticas. Segun el

CUADRO 6

modelo DCA, un limitado apoyo social, tanto de
los compafieros como de los superiores, estaria
vinculado a un mayor riesgo de incidencia de
patologias psicosomaticas.

Los resultados hallados en esta dimension
son los esperados. Las personas trabajadoras
gue cuentan con el apoyo de sus compaferos
0 supervisores presentan menor probabilidad de
referir patologias psicosomaticas que aquellas
gue no cuentan con tal apoyo (todas las dife-
rencias son negativas). De hecho, el 75,7 por
ciento de las personas que carecen del apoyo de
sus compaferos refieren estrés laboral, llegando
a situarse en el 77,2 por ciento en el caso de no
contar con el apoyo de sus superiores. Cabe des-
tacar, por ultimo, que el apoyo de los superiores
reduce mas la incidencia de las patologias psico-
somaticas que el apoyo de los iguales.

5.4. El modelo DCA'y la capacidad
percibida para prolongar la
vida laboral

Mas alld de la incidencia de las patolo-
gias psicosomaticas, es razonable suponer que
aquellas personas que gozan de mejores con-
diciones de trabajo, en términos de deman-

INCIDENCIA DE LA FALTA DE APOYO SOCIAL SOBRE LAS PATOLOGIAS PSICOSOMATICAS

Estrés laboral

Porcentaje  Dif.*

No cuenta con el

apoyo de los/as 75,7 (+8,5) 26,1
companero/as

No cuenta con el

apoyo de los/as 77,2  (+14,4) 273
jefes/as

* Entre paréntesis se especifica la variacién en la incidencia de cada patologia psicosomatica que supone la exposicion a

Ansiedad

Porcentaje

Problemas para

Cansancio general dormir

Dif.*  Porcentaje  Dif.*  Porcentaje  Dif.*

(+10,3) 42,6 (+12,7) 53,3 (+9.,6)

(+14,7) 414 (+13,7) 57,0 (+17,2)

cada factor de riesgo, en puntos porcentuales, respecto de la poblacién trabajadora no expuesta.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 2015 (INSHT).
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CUADRO 7

EDAD HASTA LA CUAL LA POBLACION ENCUESTADA SE CONSIDERA CAPAZ DE HACER SU TRABAJO
ACTUAL (O UNO SIMILAR) E INCIDENCIA DE LOS FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIAL

= Hasta 66 Diferencia
“porcentaje).  omas ans (op)
Demandas
Tareas repetitivas (1 minuto) 41,4 36,6 -4,8
Tareas repetitivas (10 minutos) 52,0 46,5 -5,5
Alta velocidad 51,7 47 1 -4,6
Plazos ajustados 52,7 50,0 -2,7
Trato con personas enfadadas 38,3 30,2 -8,1
Situaciones que molestan emocionalmente 25,6 21,3 -4,3
Control
No puede elegir el orden de las tareas 31,2 15,7 -15,5
No puede elegir los métodos de trabajo 32,9 21,5 -11,4
No puede elegir el ritmo de trabajo 28,1 21,5 -6,6
No puede participar en la organizacién de los procesos 39,1 22,0 -17,1
No puede elegir los descansos 51,2 33,2 -18,0
Apoyo social
No cuenta con el apoyo de los/as compafero/as 14,0 19,0 5,0
No cuenta con el apoyo de los/as jefes/as 25,2 26,2 1,0

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo 2015 (INSHT).

das, control y apoyo social, seran mas proclives
a trabajar durante mas afios. Por ello, en este
epigrafe se utiliza el modelo DCA para explorar
la relacién existente entre las caracteristicas de
los puestos de trabajo y la percepcion que tie-
nen las personas de su capacidad de prolongar
su carrera laboral y, en consecuencia, retrasar su
jubilacion.

En el cuadro 7, las filas muestran los indi-
cadores de los factores de riesgo psicosocial
agrupados por dimensiones (demanda, control
y apoyo social), y las columnas, la edad hasta la
que las personas encuestadas creen que van a
ser capaces de realizar su trabajo actual o uno
similar’. Las celdas recogen el porcentaje de
personas de cada grupo que estan expuestas al
factor de riesgo psicosocial. La tercera columna

7 Las respuestas se han agrupado teniendo en cuenta
la edad ordinaria de jubilacion en el momento de realizar la
encuesta, 65 anos.

SOCIAL

muestra la variacion de la incidencia de cada
factor de riesgo entre el colectivo de personas
que creen que, como mucho, podran trabajar
hasta los 65 afios y de aquellas que creen que
podrén trabajar mas alld de la edad ordinaria
de jubilacién. De este modo, que la diferencia de
la incidencia del factor de riesgo entre los dos
grupos de trabajadores resulte negativa implica
que las personas que creen que seradn capaces
de trabajar hasta una edad mas avanzada se
hallan en menor medida expuestas a ese fac-
tor de riesgo. Cuando las diferencias son positi-
vas, deben interpretarse como que las personas
gue se consideran capaces de trabajar hasta una
edad mas avanzada estdn expuestas en mayor
medida a ese factor de riesgo. Por ejemplo,
de acuerdo con los datos de la primera fila, de
entre las personas que se consideran capaces
de realizar su trabajo actual (o0 uno similar) hasta,
como mucho, los 65 afos, el 41,4 por ciento
afirmé que su trabajo implicaba la realizacién
de tareas breves y repetitivas de duracion infe-



rior a un minuto. Por otro lado, de las personas
gue consideran que podran realizar su trabajo
(o uno similar) mas alla de los 65 anos, el 36,6
por ciento estan expuestas a tareas repetitivas
de menos de un minuto. En sintesis, la diferen-
cia con signo negativo de la Ultima columna nos
indica que las personas que se consideran capa-
ces de trabajar hasta una edad mds avanzada
estdn en menor medida expuestas a dicho fac-
tor de riesgo psicosocial.

Se observa, por tanto, que —por lo que
se refiere a la dimension de las demandas-— las
personas que se consideran capaces de llevar
a cabo su trabajo actual (o uno similar), como
mucho, hasta los 65 afios estdn expuestas en
mayor medida a exigencias, tanto de tipo cuan-
titativo como emocional, que aquellas que se
consideran capaces de trabajar mas allad de los
65 afos (todas las diferencias presentan signo
negativo).

Respecto a la dimension “control”, las
personas que se consideran capaces de desarro-
llar su trabajo actual, como mucho, hasta los
65 afios presentan un menor grado de control
sobre el proceso de trabajo (todas las diferen-
cias con signo negativo). Finalmente, contar con
el apoyo de compafieros y superiores no se aso-
cia con la percepcidon de mayor capacidad de
extender la vida laboral por encima del umbral
marcado por la edad ordinaria de jubilacién.

Cabe destacar, ademas, que las diferen-
cias halladas entre las dos agrupaciones de
trabajadores son sustancialmente mayores en
los indicadores relacionados con la dimensién
“control” que en los vinculados con la dimen-
sion “demandas”. Esto es, la capacidad de
decisién sobre los ritmos y los métodos de tra-
bajo, asf la participacién en la toma de deci-
siones tiene un efecto diferencial importante
sobre la capacidad percibida para prolongar la
actividad laboral mas alléd de la edad ordinaria
de jubilacion.

En sintesis, los resultados obtenidos indi-
can que las personas trabajadoras se consi-
deran més capaces de prolongar su actividad
laboral mas alléd de la edad ordinaria de jubila-
cién cuando en su trabajo actual estdn menos
expuestas a condiciones de trabajo disfunciona-
les (altas demandas y bajo control). Las personas
ocupadas en puestos intensivos (alta velocidad

y plazos ajustados) y que carecen en mayor
medida de la capacidad para decidir los ritmos
de trabajo y las pausas durante la jornada labo-
ral (bajo control), muestran una menor capa-
cidad percibida para prolongar su actividad
profesional mas alla de los 65 afos.

6. CONCLUSIONES

Los resultados de la investigacién
expuesta en este articulo prestan respaldo a los
postulados del modelo DCA. De acuerdo con
los datos analizados, en Espafa, los trabajado-
res que afrontan en mayor medida una elevada
intensidad laboral (altas demandas) y carecen
de capacidad de decisién sobre los procesos de
produccién (bajo control) sufren mas probable-
mente patologfas psicosomaticas (estrés, ansie-
dad, cansancio y problemas de suefo). Estos
trabajadores son, precisamente, los que ocupan
las posiciones de “alta tension” del modelo DCA
(cuadro 2).

De las tres dimensiones del modelo DCA,
se ha comprobado que los indicadores relati-
vos a los factores de riesgo psicosocial vincu-
lados a las demandas laborales se asocian con
mayor intensidad al sufrimiento de patologias
psicosomaticas; particularmente, las exigencias
emocionales derivadas de la interaccién entre la
persona trabajadora y la destinataria de su tra-
bajo. Este Ultimo aspecto reviste gran relevan-
cia, dado el creciente peso del sector servicios
en la actividad econdémica. En las principa-
les actividades de este sector, los trabajadores
deben gestionar sus emociones y sentimientos
de forma satisfactoria para los destinatarios del
servicio (cliente, paciente, estudiante, pasajero,
etcétera), lo que aumenta las exigencias emo-
cionales del trabajo.

Por otro lado, los resultados ponen de
manifiesto en qué condiciones de trabajo las
personas trabajadoras consideran en mayor
medida que son capaces de prolongar su vida
laboral mas alld de la edad ordinaria de jubi-
lacidon. En este caso, los indicadores relativos a
los factores de riesgo psicosocial vinculados a la
dimensién “control” son los mas relevantes. Asi,
las organizaciones que descentralizan la toma
de decisiones y permiten a los trabajadores par-
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ticipar activamente en la eleccion de los méto-
dos de trabajo, en la distribucion de las tareas
de su ocupacién y en el devenir de la organiza-
cion, favorecen la prolongacién de la vida labo-
ral de sus empleados. La capacidad de retener
durante mas tiempo a los trabajadores de mayor
edad ird ganando mayor importancia para las
organizaciones, tanto publicas como privadas,
a medida que progresa de forma inexorable el
envejecimiento de la poblaciéon. Aquellas orga-
nizaciones que no sean capaces de retener a sus
trabajadores de mayor edad se pueden enfren-
tar a graves problemas de reemplazo genera-
cional.

En definitiva, los resultados de esta inves-
tigacion pueden contribuir al disefio de politi-
cas de recursos humanos en las organizaciones
que creen entornos de trabajo mas saludables vy,
también, mas favorables a la prolongacién de
la vida laboral.

BIBLIOGRAFIA

Abawmvs, G. A., DeArvoND, S., Jex, S. M. y
WEessTeR, J. R. (2013). Older workers, occupational
stress, and safety. En J. Fiewp, R. J. Burke y C. L.
Coorer (Eds.), The SAGE Handbook of Aging,
Work and Society (pp 266-282). SAGE.

Alonso, J. et al. (2021). Mental health
impact of the first wave of COVID-19 pandemic
on Spanish healthcare workers: A large
cross-sectional survey. Revista de Psiquiatria
y Salud Mental, 14(2), 90-105. https://doi.
0org/10.1016/j.rpsm.2020.12.001

BackHaus, 1., Gero, K., Dragano, N., vy
Bamera, C. (2023). Health inequalities related
to psychosocial working conditions in Europe.
The European Trade Union Institute. https:/
www.etui.org/publications/health-inequalities-
related-psychosocial-working-conditions-
europe

Bamera, C. (2022). Placing intersectional
inequalities in health. Health and Place, 75,
102761. https://doi.org/10.1016/j.healthplace.
2022.102761

SOCIAL

Bew, D. (1976). El advenimiento de la
sociedad postindustrial: un intento de prognosis
social. Alianza.

Burke, R. J., Cooper, C. L. y FiEwp, J. (2013).
The aging workforce: Individual, organizational,
and societal opportunities and challenges. En
J. Fiewp, R. J. Burke y C. L. Coorer (Eds.), The SAGE
Handbook of Aging, Work and Society (pp.
1-19). SAGE.

EncetHarot, H. (2012). Late careers in
Europe: Effects of individual and institutional
factors. European Sociological Review, 28, pp.
550-563. https://doi.org/10.1093/esr/jcr024

Guitiemarp, A -M. (2013). Prolonging
working life in an aging world: A cross-national
perspective on labor market and welfare policies
toward active aging. En J. Fieo, R. J. Burke. y C.
L. Coorer, The SAGE Handbook of Aging, Work
and Society (pp. 60-74). SAGE.

INSHT. (2017). Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo. 2015 62 EWCS -
Espafa. Madrid: Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo (INSHT). https:/www.
insst.es/documents/94886/96082/Encuesta+N
acional+de+Condiciones+de+Trabajo

JimENEZ, S. y Vioa, A. (2023). El futuro del
sistema de pensiones: demografia, mercado
de trabajo y reformas. Estudios sobre la
Economia Espafiola 2023/15. Fedea. https:/
fedea.net/el-futuro-del-sistema-de-pensiones-
demografia-mercado-de-trabajo-y-reformas/

JoHnson, J. V. y Hat, E. M. (1988). Job strain,
workplace social support, and cardiovascular
disease: A cross-sectional study of a random
sample of the Swedish working population.
American Public Health Association, 78(10),
pp. 1336-1342.  https://doi.org/10.2105.
AJPH.78.10.1336

Karasek, R. (1979). Job demands,
job decision latitude, and mental strain:
Implications for job redesign. Administrative
Science Quarterly, 24, pp. 285-309. https://doi.
org/10.2307/2392498

LLorens-SERRANO, C., NAVARRO-GINE, A., SALAs-
NicAs, S. y Moncapa | Lwis, S. (2021). Condiciones


https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2020.12.001
https://doi.org/10.1016/j.rpsm.2020.12.001
https://www.etui.org/publications/health-inequalities-related-psychosocial-working-conditions-europe
https://www.etui.org/publications/health-inequalities-related-psychosocial-working-conditions-europe
https://www.etui.org/publications/health-inequalities-related-psychosocial-working-conditions-europe
https://www.etui.org/publications/health-inequalities-related-psychosocial-working-conditions-europe
https://doi.org/10.1016/j.healthplace.2022.102761
https://doi.org/10.1016/j.healthplace.2022.102761
https://doi.org/10.1093/esr/jcr024
https://www.insst.es/documents/94886/96082/Encuesta+Nacional+de+Condiciones+de+Trabajo
https://www.insst.es/documents/94886/96082/Encuesta+Nacional+de+Condiciones+de+Trabajo
https://www.insst.es/documents/94886/96082/Encuesta+Nacional+de+Condiciones+de+Trabajo
https://fedea.net/el-futuro-del-sistema-de-pensiones-demografia-mercado-de-trabajo-y-reformas/
https://fedea.net/el-futuro-del-sistema-de-pensiones-demografia-mercado-de-trabajo-y-reformas/
https://fedea.net/el-futuro-del-sistema-de-pensiones-demografia-mercado-de-trabajo-y-reformas/
https://doi.org/10.2105%2Fajph.78.10.1336
https://doi.org/10.2105%2Fajph.78.10.1336
https://doi.org/10.2307/2392498
https://doi.org/10.2307/2392498

de trabajo y salud tras un afio de pandemia.
Resultados de la encuesta COTS en 2021 y
comparacion con 2020. UAB, ISTAS-CCOO.
https://www.ccoo.es/

MartiN-ArriBas, M. C. (2007). Estrés
relacionado con el trabajo (modelo de demanda-
control-apoyo social) y alteraciones en la salud:
una revision de la evidencia existente. Enfermeria
Intensiva, 18(4), pp. 168-181. https:/doi.
org/10.1016/S1130-2399(07)74400-0

MoreNo, A., Lostao, L. y Recibor, E. (2023).
Caracteristicas sociodemograficas y tendencia
de los problemas de salud mental en Espana,
Panorama Social, 38.

Navarro-GINE,  A.,  Esteve-Martali, L.,
LLorens-SErrANO, C., SAtas-NicAs, S. y MoNCADA |
Lwis, S. (2022). Exposicién a riesgos laborales
psicosociales y salud mental: evidencias en
Espafia en el periodo 2005-2021. Anuario IET
de trabajo y relaciones laborales, 8, pp. 43-63.
https://doi.org/10.5565/rev/aiet. 106

Nexag, M. A., MenG, A. y Borg, V. (2016).
{Can psychosocial work conditions protect
against age-related cognitive decline? Results
from a systematic review. Occupational and
Environmental Medicine, 73(7), pp. 487-96.
https://doi.org/10.1136/0emed-2016-103550

NiepHAMMER, |., Bertrais, S. y Wirt, K
(2021). Psychosocial work exposures and health
outcomes: A meta-review of 72 literature reviews
with meta-analysis. Scandinavian Journal of
Work, Environment & Health, 47(7), pp. 489—
508. https://doi.org/10.5271/sjweh.3968

OIT. (1986). Psychosocial factors at work:
Recognition and control (Vol. 56). International
Labour Office.

PHiLLpson, C. y SmitH, A. (2005). Extending
working life: A review of the research literature.
Department for Work and Pension, Research
Report No 299.

Tesero, A,y Dosute, S. (2023). Salud
mental, pobreza y trabajo: ¢es el trabajo un
factor protector? Panorama Social, 38.

THeORELL, T., HAMMARSTROM, A., ARONSSON,
G., TrAskmaN Benpz, L., Grarg, T., Hoasteot, C.,
MARTEINSDOTTR, |., Skoog, I. y Haw, C. (2015). A
systematic review including metaanalysis of
work environment and depressive symptoms.
BMC Public Health, 15, p. 738. https://doi.
org/10.1186/s12889-015-1954-4

VaN  DER Noorot, M., Horouk, H. 1,
|JzELenBERG, W., VAN TILBURG, T. G., VAN DER Pas, S.y
DetG, D. J. H. (2019). Trends in working conditions
and health across three cohorts of older workers in
1993, 2003 and 2013: A cross-sequential study.
BMC Public Health, 19(1), p. 1376. https://doi.
org/10.1186/s12889-019-7736-7

VeGA-MaRrTiNEZ, S. (2001). NTP 603: Riesgo
psicosocial: el modelo demanda-control-apoyo
social (). Madrid: Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo (INSHT). https:/www.
insst.es/documents/94886/326775/ntp_603.
pdf/f15ca511-259¢-480b-912-28ef5349b3c’

Von Bonsporrr, M. B., Munukka, M., vaN
ScHoor, N. M., voN Bonsporrr, M. E., KORTELAINEN.
L., Deeg, D. J. H., y pE Bren, S. (2023). Changes
in physical performance according to job
demands across three cohorts of older workers
in the Longitudinal Aging Study Amsterdam.
European Journal of Ageing, 20(1), p. 21.
https://doi.org/10.1007/s10433-023-00768-9

WanG, M.y SHuitz, K. S. (2010). Employee
retirement: A re-view and recommendations
for  future investigation. Journal of
Management, 36, pp. 172-206. https:/doi.
org/10.1177/0149206309347957

SOCIAL

145


https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf
https://www.ccoo.es/b4ee9ad0c1c78c152ea5d609ce5a08da000001.pdf




La esperanza en diferentes
contextos sanitarios:
salud mental y oncologia

PaTrICK BROWN™

RESUMEN*

Este articulo explora las propiedades y estruc-
turas de la esperanza en contextos sanitarios distin-
tos, pero caracterizados por la extrema vulnerabilidad
y la incertidumbre: en servicios sanitarios para pacien-
tes diagnosticados con psicosis y para pacientes
oncoldgicos. Los rasgos comunes de la esperanza,
tales como sus tensiones inherentes y su fragilidad,
aparecen configurados de manera distinta seguin
los contextos socioculturales. Diferentes estructu-
ras y procesos del “mundo de la vida” (Lebenswelt)
moldean especificamente la esperanza: lo que se
desea, lo que es pensable, lo que se considera pro-
bable, normal y legitimo. A su vez, la configuracion
de estos “mundos de la vida de esperanza” depende de
los “sistemas” politico-econémicos y de sus intere-
ses subyacentes.

1. INTRODUCCION

En los Ultimos numeros de Panorama
Social (sin ir mas lejos, en el 36) han aparecido
diversas referencias a los “tiempos de crisis” que
corren. Los cientificos sociales, en general, y los
socidlogos, en particular, llevan mucho tiempo

* Universidad de Amsterdam (p.r.orown@uva.nl).

* Traducido de la lengua inglesa por Elisa Chulia.

teorizando sobre las caracteristicas fundamen-
tales de las sociedades europeas modernas en
las que se producen esas crisis. Algunos llaman
la atencidon sobre las tensiones inherentes a la
legitimidad politica, el avance de la ciencia o los
procesos de toma de decisiones que tienden a
conducir a crisis recurrentes (Habermas, 1976).
Al escribir sobre la modernidad “tardia” (es
decir, “en crisis”), Habermas (1976) se basaba
en la tradicion de la Escuela de Frankfurt (por
ejemplo, Adorno y Horkheimer, 1947), que tra-
taba de diagnosticar las tendencias patoldgicas
de los sistemas politicos y culturales manifiestas
en los procesos de modernizacion. Mas tarde,
Ulrich Beck (1992), basandose a su vez en la
obra de Habermas, describié procesos sistémi-
cos similares en la ciencia y la politica. Desde
la Optica de Beck, estos procesos dan lugar a
que las sociedades modernas se vean domina-
das por riesgos tecnolégicos e incertidumbres
respecto a la ciencia, mientras contintan “fabri-
candolos”.

Estos enfoques clasicos para comprender
las crisis y las caracteristicas del sistema que las
sustenta tienen utilidad analitica para desarro-
llar las consideraciones sobre la esperanza que
expongo en este articulo. La esperanza consti-
tuye una forma poderosa de responder y hacer
frente a una crisis o, de hecho, a multiples cri-
sis, y ello porque implica un bloqueo parcial
de la incertidumbre y de la vulnerabilidad del
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presente (Brown, 2021), al tiempo que se cen-
tra en un objeto o resultado futuro que puede
estimular la acciéon y el cambio, tanto para los
individuos como para las comunidades (Bloch
et al., 1986).

Por supuesto, la esperanza no es el Unico
enfoque o la Unica légica para hacer frente al
crecimiento de la incertidumbre y la vulnera-
bilidad asociadas a las crisis. De hecho, resulta
util analizarla junto con otras estrategias para
comprender mejor en qué difiere de ellas, y asi,
ademas, entender como puede funcionar, junto
con esas otras estrategias o en combinacién con
ellas, para imaginar futuros inciertos (Zinn,
2008). En la siguiente seccion se tratara el
concepto de esperanza y de esas otras logicas
(por ejemplo, el riesgo y la confianza), como
base para extraer las caracteristicas clave de la
esperanza, entre ellas, sus dimensiones “post-
formales” (Lomranz y Benyamini, 2009). En el
presente articulo utilizo este enfoque postfor-
mal, primero, para identificar las caracteristicas
comunes de diversas experiencias de esperanza,
y, luego, para desarrollar un marco teérico que
permita entender cémo la esperanza varfa en
diferentes contextos socioculturales, o “mundos
de lavida” (Lebenswelt), por utilizar el concepto
acuhado por Habermas, analizando asimismo
cdmo los “sistemas” (System) de poder y los
factores econémicos influyen en ellos.

Tras ese trabajo tedrico-conceptual, en las
secciones tercera y cuarta expongo algunas evi-
dencias cualitativas recogidas en investigacio-
nes empiricas desarrolladas en dos contextos
sanitarios, en concreto, de atencién oncolégica
y de atencién psiquidtrica. Aunque implican
“mundos de la vida” y “sistemas” de esperanza
bastante diferentes, en ambos contextos sani-
tarios se puede detectar el fendémeno de crisis
en términos de mayor vulnerabilidad e incerti-
dumbre. Las conclusiones de estos estudios con-
tribuyen al objetivo de mejorar la comprension de
las tensiones y dificultades de la esperanza, las for-
mas en que las esperanzas se gestionan y confi-
guran, voluntaria e involuntariamente, dentro de
sus correspondientes “sistemas”, y las formas en
que estos pueden, a su vez, promover distintas
configuraciones y, por lo tanto, generar diferentes
tensiones.

Por lo que se refiere a las investigaciones
empiricas en las que baso mi andlisis, conviene
precisar que el estudio sobre la esperanza en
el campo de las ciencias sociales criticas no se
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limita en absoluto a los contextos sanitarios'.
Sin embargo, los procesos sociales de vulnera-
bilidad, riesgo e incertidumbre destacan, sobre
todo, en los dmbitos en que se muestran de
forma mas intensa (Brown y Calnan, 2012),
como puede ser el caso de contextos sanitarios
tales como los servicios oncolégicos y psiquia-
tricos. En los contextos de atencién oncoldgica,
la vulnerabilidad existencial que acompafna a
los diagnosticos de cancer en fase avanzada y los
pronosticos de esperanza de vida limitada a un
numero de meses conllevan una agudizacién de
los procesos relativos a la construccion de sig-
nificado de los individuos (Brown y de Graaf,
2013). Del mismo modo, en los servicios de
salud mental -y, sobre todo, en los casos de per-
sonas con diagndsticos de psicosis— se acenttian
el receloy el estigma en torno al diagnéstico, asi
como también la incertidumbre, en particular,
cuando vivir con la enfermedad mental implica
la desestabilizacién del sentido de uno mismo y
de la “consistencia” de las relaciones sociales (la
“seguridad ontoldgica”, siguiendo a Giddens,
1991: 92).

Al explorar estos temas, expongo diver-
sas perspectivas sobre los procesos de espe-
ranza, aplicando las consideraciones tedricas y
la bibliografia presentadas en la segunda sec-
cion. llustro, ademds, estas ideas con extractos
de entrevistas procedentes de estudios que he
llevado a cabo o supervisado en los dos &mbitos
médicos referidos. Los datos obtenidos de entre-
vistas con pacientes sometidos a tratamiento
contra el cancer proceden de dos estudios, uno
de ellos basado en 20 entrevistas semiestructu-
radas en profundidad con pacientes sometidos
a tratamiento y/o estudio por cancer de cuello
de Utero en el sur de Inglaterra (Brown, 2009),
y el otro, en 13 entrevistas semiestructuradas en
profundidad realizadas a pacientes de los Paises
Bajos que sufrian diferentes formas de céncer
en estadio avanzado cuyo tratamiento incluia
ensayos clinicos con nuevos medicamentos
oncolégicos?.

En cuanto al dmbito psiquiatrico, me
basaré en entrevistas semiestructuradas en
profundidad con ocho usuarios de servicios
de salud mental diagnosticados con psicosis o
gue estuvieron en contacto con los servicios que
atienden este trastorno. Realicé estas entrevistas

! Véase, por ejemplo, Cook (2016).

2 Sabine de Graaf llevd a cabo estas entrevistas. Véase
Brown y de Graaf (2013).



como parte de un estudio mas amplio que dirigf
junto con Michael Calnan sobre los procesos de
(des)confianza en los servicios psiquiatricos en
un area en el sur de Inglaterra (Brown y Calnan,
2012).

Asi pues, se trata de tres estudios dife-
rentes realizados en momentos distintos. El
objetivo que persigo en las secciones tercera y
cuarta no es realizar una sintesis sistematica
y un andlisis comparativo de los tres conjuntos
de datos, sino, mas bien, reflexionar sobre dis-
tintas pautas en relacién con la esperanza, tal
como la evidencian estos estudios. El caracter
exhaustivo, reducido y no probabilistico de las
muestras en ningUn caso permitirfa generalizar
las diferencias entre estos dmbitos. Los datos
se emplean aqui fundamentalmente para resal-
tar similitudes y diferencias observadas en los
distintos andlisis, con el fin de propiciar una
reflexion mas profunda sobre los aspectos defi-
nitorios de distintos enfoques de la esperanza.

2. MaRrco TEORICO

2.1. Las caracteristicas clave
de la esperanza

Los estudios criticos en ciencias sociales
sobre la vida en contextos de incertidumbre,
riesgo y crisis (Douglas, 1992; Zinn, 2008) sue-
len reconocer que el uso de métodos basados
en evidencias y cdlculos racionales para eva-
luar riesgos constituye una estrategia primor-
dial para afrontar la incertidumbre en diversos
entornos®. Sin embargo, el recorrido de estos
enfoques probabilisticos es limitado (Brown,
2021). En el dia a dia, esos enfoques técnicos
casi siempre se complementan con una serie
de “légicas” adicionales con las que se afronta
y maneja la incertidumbre (Horlick-Jones, Walls y
Kitzinger, 2007; Osterholm, Olaison y Taghizadeh,
2023).

Zinn (2008) establece una serie de logicas
diferentes a lo largo de un espectro que incluye:
la racional-calculadora, como los métodos pro-
babilisticos de modelizacion del riesgo; la “no

3 Véase, por ejemplo, Norddal, Wifstad y Lian (2022).

racional”, como la esperanza, la fe y la magia;
y las denominadas légicas “intermedias”, como
la confianza, las emociones o la intuicion, que
combinan légicas racionales y no racionales. La
confianza, por ejemplo, suele basarse en expe-
riencias concretas y pruebas del pasado, pero
también debe implicar un “acto de fe” no racio-
nal (Méllering, 2001: 411) para actuar “como
si” ya se conociera el futuro (Lewis y Weigert,
1985: 969; Méllering, 2001: 410).

Lejos de ser excluyentes, Zinn (2008)
sugiere que estas légicas se combinan a menudo
en el manejo cotidiano de la incertidumbre.
Un ejemplo extraido de mi investigacion con
Sabine de Graaf puede ayudar a concretar un
poco mas este esquema abstracto. El paciente,
Thijs, era un hombre al que se le habia diag-
nosticado un cancer en fase avanzada con un
tumor de gran tamano inoperable. En la entre-
vista, el paciente aludié a la posibilidad de que
el ensayo farmacolégico en el que participaba
redujera el tumor lo suficiente como para poder
operarlo. Thijs describié cdmo su médico “men-
ciond, creo, un 0,5 por ciento [de probabilida-
des de éxito], y eso es, por supuesto, muy poco,
pero si, quieres aferrarte a eso con fuerza...
Un comentario asi da esperanza” (Brown vy
de Graaf, 2013: 551). Aqui vemos que Thijs
se refiere a un marco probabilistico del futuro
(0,5 por ciento), se toma en serio esta esti-
macion y parece confiar en el médico que se
la ofrece. Este resultado poco probable abre
un proceso de esperanza para Thijs (Brown,
2021: 92).

Mientras que Zinn (2008) distingue entre
l6gicas racionales, no racionales e “intermedias”,
en mi propia investigacion me ha parecido mas
Util presentar estas alternativas como formas o
formatos diferentes de conocimiento (Brown,
2021). Basandome en la investigacion de Alice
Lam (2000), he destacado las diferencias entre
el conocimiento cognitivo “codificado”, como
la modelizacién probabilistica del riesgo, y las
formas de conocimiento que las personas expe-
rimentan de forma mas directa, como la con-
fianza, la emocion y la intuicién (Brown, 2021:
94). Ademas, siguiendo a Jacob Lomranz, con-
sidero la esperanza como una via “postformal”
de conocimiento (Lomranz y Benyamini, 2009;
Brown et al.,, 2015a; Brown, 2021).

El uso que hace Lomranz del término
“postformal” se inspira en los revolucionarios
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avances de las ciencias fisicas, como la rela-
tividad, la mecanica cuantica y el caos, que a
menudo pueden sonar contradictorios en el
lenguaje formal de la fisica “clasica” aristotélica
y newtoniana (Lomranz y Benyamini, 2009: 2;
Brown, 2021: 94). Lomranz argumenta que los
cientificos sociales también deben prestar aten-
cion a los datos y hallazgos que parecen absur-
dos o contradictorios en el lenguaje “formal” de
sus disciplinas. Sugiere que deben tomarse en
serio estas tensiones para mejorar la compren-
sién del desorden propio del mundo social empi-
rico. Asf lo hizo al tratar de “corregir”, sobre la
base de planteamientos previos, el pensamiento
contradictorio (puesto de manifiesto al estu-
diar la "disonancia cognitiva”), pero abandondé
este enfoque clésico y formal. De hecho, en sus
estudios sobre los supervivientes del Holocausto
descubrié que los que parecian soportar mejor
la situacién eran los que expresaban formas mas
contradictorias y creativamente disonantes de
afrontar y (no) recordar sus pasados (Lomranz y
Benyamini, 2009).

Basédndose en este enfoque postformal, en
un trabajo anterior sobre la esperanza nosotras
prestamos especial atenciéon a las contradiccio-
nes, tensiones y anomalias de los datos (Brown et
al., 2015a). Este analisis postformal permitié des-
cubrir que la esperanza es inherentemente con-
tradictoria, en el sentido de que siempre implica
tensiones entre los futuros que deseamos, incluso
anhelamos, y los futuros que consideramos mas
probables (Simpson, 2004), de manera que vivir
con estas tensiones es intrinseco a la esperanza
(Brown et al,, 2015a).

2.2. De la esperanza individual
a los sistemas de esperanza

Al principio de este articulo presenté la
esperanza como un mecanismo para manejarse
en entornos de incertidumbre, crisis y riesgo,
seflalando que nuestra comprensiéon de la cri-
sis y el riesgo se ha desarrollado a partir de la
teorfa social orientada particularmente al ana-
lisis de los sistemas sociales. Sin embargo, la
mayoria de los estudios recientes sobre la espe-
ranza tienden a ignorar este analisis sistémico.
Ademads, son pocos los trabajos que tratan de
comprender como los individuos afrontan estos
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desafios en su vida diaria dentro de sistemas e
instituciones sociales mas amplios.

El trabajo de Mary-Jo del Vecchio Good
constituye una excepcién a este respecto. Su
investigacion sobre una “cultura de la esperanza”
en la atencién oncolégica estadounidense ana-
liza cdmo las tendencias generales del sistema,
influidas por grandes intereses institucionales
(como la investigacion y la industria farmacéu-
tica), se manifiestan en lo que ella denomina un
"abrazo biotécnico” (Del Vecchio Good, 2001;
Del Vecchio Good et al., 1990); un concepto que
hace referencia a cobmo se anima y empuja al
paciente a buscar esperanza, lo que, a su vez, se
refleja en las narrativas clinicas individuales. Esta
autora sefala que la conexién entre el individuo
y el sistema funciona tanto de manera ascen-
dente (del individuo hacia el sistema) como des-
cendente (del sistema hacia el individuo):

Ya se trate de nuevas tecnologias reproducti-
vas, terapias eficaces para tratar el SIDA o la
MDR TB [tuberculosis multirresistente], pro-
cedimientos innovadores de trasplante de
6rganos, avances en la manipulacién gené-
tica terapéutica o tratamientos eficaces para
enfermedades comunes potencialmente
mortales, como el cancer y las cardiopatias,
el entusiasmo que despierta la imaginacién
médica también impulsa la economia poli-
tica de la esperanza y la inversién de nuestra
sociedad en aventuras y desventuras médi-
cas (Del Vecchio Good, 2001: 399).

Del Vecchio Good amplia asi la perspec-
tiva para conectar la forma en que los individuos
afrontan las situaciones de riesgo y vulnerabi-
lidad con tendencias sistémicas mas generales.
Su trabajo invita a desarrollar un enfoque mas
ambivalente y critico de la esperanza. En este
sentido, queda clara la necesidad de tener espe-
ranza, tan poderosa y vital para el paciente y el
médico, pero sin dejar de evidenciar su “lado
oscuro” (Brown, 2021: 410).

Este lado negativo de los sistemas de espe-
ranza también se pone de manifiesto en el tra-
bajo de Van Dantzig y de Swaan (1978), basado
en su investigacién sobre las formas en que los
pacientes afrontan su situacién en un hospital
oncoldgico de los Paises Bajos. De forma simi-
lar, describieron un “sistema” de esperanza
del que muchos se beneficiaban y del que, por
tanto, muchos eran cémplices. Sin embargo,



también sefalaron cémo los oncélogos mas
veteranos eran los que mas tenfan que ganary
los que menos tenfan que perder con este sis-
tema. Mientras tanto, los pacientes y el personal
clinico subalterno eran los que se enfrentaban
a la confusion y el sufrimiento, especialmente
cuando las esperanzas se desvanecian en medio
de malas noticias, como las generadas por los
resultados de nuevas pruebas. Este sufrimiento
ante las esperanzas desvanecidas también
quedo patente en una investigacion propia mas
reciente; Roos, otro paciente de cancer que par-
ticipd en un ensayo clinico y fue entrevistado
por Sabine de Graaf, relato6 lo siguiente:

El 2 de agosto supe cudl era la situacién y
cudl era mi pronoéstico [4-6 meses]. Enton-
ces todo mi mundo se vino abajo [Roos]
(Brown y de Graaf, 2013: 551).

Las cuestiones sobre quién se beneficia o
quién sale perdiendo de los “sistemas de espe-
ranza” se exploran mas a fondo en el trabajo
de Nik Brown (2015: 119), para quien las espe-
ranzas son formas encarnadas de emocion “dis-
cursivamente ordenadas y estructuradas como
objetos y efectos de poder” en el marco de “regi-
menes de esperanza” mas amplios. Siguiendo a
Del Vecchio Good et al. (1990), Brown (2015:
129) senala cémo “la tension entre la verdad
y la negacién es una caracteristica crucial de la
politica de la esperanza que aflora en las inter-
secciones entre la biomedicina y la importancia
legal concedida a la informacion clinica com-
pleta”. De este modo, las obligaciones legales
y morales de los oncélogos por lo se refiere a la
franqueza del diagndstico y el prondstico van
incobmodamente de la mano de las normas pro-
fesionales relativas al deber moral y bioético de
cultivar y mantener la esperanza. Estos com-
promisos morales y éticos son asumidos por los
profesionales y, a su vez, aplicados al paciente.

La atencidon a los sistemas, regimenes y
economias morales o politicas de la esperanza
conduce a varias lineas de investigacion —que
se desarrollan en la siguiente seccion— sobre
diversos aspectos: la relacién entre las pruebas
cientificas y las normas ético-morales dentro de
culturas y regimenes institucionales especificos
(por ejemplo, la atencién oncoldgica estadouni-
dense); la forma en que las jerarquias existentes
modelan la gestiéon (y ruptura) de la esperanza,
y como estas jerarquias pueden reproducirse a
través de esos mismos procesos; y, en relacion

con esto, los intereses y poderes institucionales
més amplios que intervienen en la configura-
cion de los “sistemas de esperanza”.

3. TENSIONES, COMPLEJIDADES Y
DIFICULTADES IMPLICITAS EN LA
ESPERANZA QUE EMERGEN EN
DIFERENTES "SISTEMAS" Y
"MUNDOS DE LA VIDA"

Como se desprende de una reciente revi-
sién de la literatura académica sobre la espe-
ranza en el dmbito de la provisiéon de cuidados
(Lohne, 2022), la investigacion sobre la espe-
ranza tiende a centrarse en sus beneficios posi-
tivos en términos de motivacién y capacidad de
afrontar dificultades, especialmente en contex-
tos de enfermedades crénicas y cuidados de
larga duracién. Esta perspectiva contrasta con
la de las ciencias sociales criticas, que ponen de
relieve los intereses a los que sirve la esperanza,
asf como las dificultades y caracteristicas negati-
vas que puede conllevar’.

El enfoque postformal de la esperanza, tal
como se ha descrito anteriormente (Brown et
al,, 2015a), llama la atencién sobre las tensio-
nes y contradicciones inherentes a la esperanza.
El siguiente extracto procede de mi entrevista
a un joven, de nombre Tom, que habia sufrido
varios episodios de psicosis sin haber recibido
un diagnostico formal. El paciente habia des-
crito una serie de experiencias negativas con los
servicios de salud mental, de los que habia obte-
nido escasa ayuda constructiva. Sin embargo,
contaba cémo pronto iba a empezar a visitar de
nuevo a un psicdlogo en el mismo servicio:

Y [el servicio] me dio de alta... alrededor de
septiembre [del ano] y me dijo: ‘si vuelve a
haber algiin problema, contacte de nuevo
con nosotros’. Les contacté, no sé por qué,
todo lo que sé es que si hay algo que se
pueda hacer, hay que hacerlo, asi que volvi
[al servicio]. Tengo una primera cita [con
un psicélogol... el lunes por la mafiana. Es
una nueva via, odio decir que es ‘dar palos
de ciego’, pero es... es... espero que sea lo
correcto [Tom] (Brown, Scrivener y Calnan,
2023: 8).

4 Para una vision general, véase De Graaf (2016).
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Aqui vemos a Tom lidiando con la falta de
argumentos claros o experiencias pasadas posi-
tivas que hagan mas razonable su esperanza.
El modo en que las esperanzas se basan en el
futuro posible imaginado, en contraposicién
al pasado, las hace poderosas, maleables y, sin
embargo, fragiles. De hecho, el desasosiego en
la esperanza de Tom era evidente en su forma de
hablar. La gran incertidumbre que seguia exis-
tiendo sobre su estado (de ahi la falta de diag-
nostico) y las dudas sobre las mejores formas
de ayudarle son fundamentales para entender
la precariedad de la esperanza que expresaba
aqui. Esto es, de hecho, muy frecuente en con-
textos de salud mental.

En cambio, los contextos de atencidn
al cancer avanzado se caracterizan por una
escasa incertidumbre diagndstica. La relativa
certeza y gravedad del diagnéstico planteado
suele generar graves incertidumbres existencia-
les a los pacientes. Antes he citado la entrevista
a Thijs y su esperanza en la probabilidad del
0,5 por ciento de que la administracién de un
farmaco de prueba redujera el tumor lo suficiente
como para permitir la intervencién quirdrgica. A
medida que avanzaba la entrevista dijo:

La Unica esperanza es que... después del
verano, hacia finales de afio, haya otro
[nuevo] medicamento [Thijs] (Brown y de
Graaf, 2013: 551).

Al afirmar que su participacién en un
futuro ensayo constituia su Unica esperanza,
Thijs daba a entender que la esperanza anterior
(referida al ensayo actual) no era realmente una
esperanza plena. Mientras que un analisis cua-
litativo tipico podria inclinarse a pasar por alto
esta incoherencia, nuestro enfoque postformal
hace hincapié en las aparentes tensiones entre
estas dos expresiones diferentes y en lo que esto
nos dice sobre la naturaleza compleja y con-
traria de la esperanza. Aqui, la coexistencia de
estas tensiones para Thijs significaba vivir con
esperanza (Brown et al., 2015a), pero estas ten-
siones no parecen conducir a una confrontacién
seria para el paciente. De hecho, en otras partes
de la entrevista parecia reconocer lo razonable
e inevitable de la esperanza, incluso cuando las
posibilidades eran escasas:

...se me ha dicho claramente que esta es

una enfermedad que no se puede curar.
Solo cuando se puede operar, entonces es
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otra historia. Y si, pero aparte de eso no
puedes tener esperanza.

[Y unas frases mas tarde]

A veces pasa algo, bueno, puedes centrar tu
esperanza en eso. Creo que todo el mundo
que esta enfermo hace eso. Que esperas que
se encuentre una cura, o que seas tu el
que pueda ser operado. Esa es una espe-
ranza que yo tengo [Thijs] (Brown et al.,
2015a: 220).

Aqui, Thijs parece reflexionar sobre las
dificultades o la naturaleza improbable de su
esperanza, pero este enfoque en posibilida-
des remotas es, a su vez, integrado en una
norma cultural mas amplia de esperanza, al
sefalar que eso es justo lo que hace “todo el
mundo que estd enfermo”. Aqui vemos cémo
las estructuras de un mundo de la vida cultural
mas amplio —entendimientos comunes y com-
partidos de “lo que uno hace” para sobrelle-
var una enfermedad grave— permiten, exigen
y suavizan una narrativa particular de pensa-
miento esperanzado, a pesar de sus tensiones
inherentes.

Estas normas culturales mas amplias que
parecen dar forma a la esperanza (Del Vecchio
Good, 2001) también van acompafadas del
modo en que las relaciones sociales mas direc-
tas, y su mantenimiento, pueden funcionar
para estructurar las practicas de esperanza. A
continuacién, una paciente de cancer de cue-
llo de Utero, Caroline, describid dos experiencias
claramente negativas de atencién sanitaria en
las primeras fases de su tratamiento. Una de
las experiencias se debid a un control deficiente
del impacto de la radioterapia en su piel ="me
guemé hasta las cejas”—, y la otra, a una aten-
cidén postoperatoria deficiente:

En dos ocasiones, mis bolsas de drenaje, mi
catéter y el drenaje linfatico [del post-opera-
torio] se llenaron demasiado, asi que estaba
muy incomoda . . . Umm, asi que no es sor-
prendente que tuviera una infeccién [post-
operatorial. Y sé que estadn ocupados, pero
podrian haber estado un poco ocupados
conmigo durante cinco minutos... Quiero
decir que [las enfermeras] son chicas encan-
tadoras — [pero] no volveria alli. Y espero no



tener que hacerlo nunca [Caroline] (Brown,
2009: 397-398).

En este contexto de atencion oncolo-
gica, la esperanza implicaba un conjunto dife-
rente de horizontes. Esto se debia, en parte,
a la mala atencién que habia experimentado
directamente la paciente, y que queria “ale-
jar” de si misma (Brown, 2009: 402) y confi-
nar al pasado, con la esperanza de no tener que
soportar tal negligencia en el futuro. Al vivir con
estas experiencias negativas o tratar de sobre-
llevarlas, Caroline expresé su esperanza de no
tener que volver al hospital. Sin embargo, mas
tarde recordd cémo volvié, pero racionalizando
estas esperanzas frustradas en la confianza que
le merecia su oncélogo principal, que iba a estar
presente alli:

Esa fue la Unica razén por la que volvi
a [ese] hospital, para serte sincera, no
habria ido de otra forma. Fue solo por-
que él lo hacia, s/ [énfasis original]. Si
me hubieran pasado a otro médico les
habria dicho ‘no, no voy' [Caroline]
(Brown, 2009: 398).

Como puede observarse, los procesos de
confianza y esperanza pueden entrelazarse, con
efectos relevantes (Brown et al., 2015b). El caso
de Caroline muestra cémo las tensiones inheren-
tes y la fragilidad de la esperanza se resolvieron
en parte a través de la confianza. No obstante,
como se vera mas adelante, las relaciones de
confianza también pueden servir para estruc-
turar y “exigir” subjetividades esperanzadas.
Lo que también vemos en la cita precedente es
cdmo experiencias contrarias de atencion sani-
taria (atencién deficiente por parte de las enfer-
meras y atencion de alta calidad por parte del
oncologo) pueden crear el contexto en el que la
esperanza se hace necesaria y en el que se nego-
cian las tensiones de estas esperanzas (a través
de la confianza).

Tomemos como ejemplo a Lucas, otro
paciente de cancer entrevistado por Sabine de
Graaf. En el siguiente fragmento, Lucas habla
de las esperanzas fragiles y necesarias que aso-
cio a su participacion en el ensayo clinico:

Es como tener el problema de estar en un
avion que estd a punto de estrellarse. Hay
diez personas en el avién, nueve paracai-

das de verdad y uno que no es mas que
una mochila normal... Es la Ultima opor-
tunidad... Y entonces solo puedes esperar
gue no tengas una mochila vacia en lugar
de un paracaidas, porgue este ensayo no
tiene nada que ver con una cura potencial...
[Lucas] (Brown et al., 2015b: 319).

Una vez mas, aqui quedan patentes las
tensiones entre las esperanzas de Lucas y la fra-
gilidad de no saber hasta qué punto podria ser
eficaz la novedosa tecnologia del ensayo. Sin
embargo, como pone de manifiesto su analogia
del paracaidas, Lucas sentia que no tenia mas
opcién que participar y esperar lo mejor, aun-
que lo mejor no fuera una cura como tal. Aqui
se pueden entender las esperanzas de Lucas,
incluso su participacién en el ensayo, como una
"opcién forzada” (Barbalet, 2009; Brown et al.,
2015b) en la medida en que las estructuras poli-
ticas, tecnoldgicas y econémicas configuran el
“mundo de la vida” de lo que es pensable, fac-
tible y posible.

La influencia de estos intereses en las rela-
ciones e imaginaciones del “mundo de la vida”
se hace mas evidente si volvemos al tema, plan-
teado sucintamente antes, de como la esperanza
y la confianza se entrelazan a menudo para
hacer frente a la vulnerabilidad y la incertidum-
bre (Zinn, 2008; Brown et al., 2015b). Lucas se
mostré pragmatico sobre sus esperanzas, acep-
tando lo limitadas que eran, aunque también
hablé de la necesidad de mantener estas y otras
opciones para el futuro. De hecho, como tam-
bién se ha senalado, Lucas fue el Unico paciente
con cancer en fase avanzada del estudio que
describié explicitamente la desconfianza, tras
una larga serie de interacciones negativas con
oncélogos, diagndsticos incorrectos y retrasos
en el tratamiento (Brown et al., 2015b: 319).
Sin embargo, también manifestd su intencién
de mantener sus relaciones con los médicos,
a pesar de su falta de confianza, “porque no
queria perturbar la relacion con él [médico del
ensayo]” (Brown et al., 2015b: 319).

El propdsito expresado por Lucas de man-
tener esa relacién se basaba en la necesidad de
conservar el acceso a opciones en el futuro, y en
las esperanzas asociadas a tales opciones. Mien-
tras tanto, Caroline continud con su tratamiento
oncoldgico, a pesar de las experiencias negati-
vas del pasado y con la esperanza de no tener
que revivirlas, gracias a la confianza puesta en
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su oncdlogo. Entretejidas, esta esperanza y con-
fianza contribuyen destacadamente a compren-
der cdmo los intereses econémicos y/o politicos
configuran e impelen los procesos de esperanza
y compromiso con las tecnologias, aun cuando
estas esperanzas sean fragiles y estén atravesa-
das por tensiones (Brown et al., 2015b). Tam-
bién he sefialado las formas més amplias en que
los procesos del “mundo de la vida” configuran
la construccién del significado y de lo que es
concebible en términos de cultura, legitimando
o constrifendo algunas esperanzas (y no otras)
a través de las relaciones sociales jerarquicas.

Es en este punto donde los intereses inte-
grados en los “sistemas de esperanza” se hacen
mas visibles. Mientras que los otros dos estu-
dios se llevaron a cabo en entornos asistenciales
locales (municipales) con actividades de inves-
tigacién limitadas, los intereses de la investiga-
cion académica y el desarrollo de la tecnologia
farmacéutica eran mas evidentes en los contex-
tos de atencién oncolégica avanzada en los que
De Graaf recopild sus datos. Estos intereses de
poder (por ejemplo, las instituciones biomédicas
académicas) y dinero (por ejemplo, los impera-
tivos econdmicos que sustentan gran parte de
la investigacién biomédica/farmacéutica) pue-
den entenderse como la configuraciéon de una
“economia politica de la esperanza” especifica
que obliga a diferentes actores —y también a los
pacientes— a participar, recogidos en un “abrazo
biotécnico” (Del Vecchio Good, 2001).

En el ejemplo de Thijs mencionado ante-
riormente, los oncélogos se comunicaban de
una forma que minimizaba las esperanzas. Sin
embargo, en mis entrevistas con oncélogos gine-
colégicos y con pacientes de oncologia gineco-
l6gica, este tipo de gestion intencionada de las
esperanzas fue mucho menos evidente; desde
luego, mucho menos que en la atencién sanitaria
mental (como se podrad comprobar en la cuarta
secciéon de este articulo). Una posibilidad de
entender por qué la esperanza se gestiond
de forma diferente, o menos explicita, reside en
enfocar la atencién en las culturas subyacentes
de los dos dmbitos. La psiquiatria y la psicolo-
gla en que se basa la asistencia sanitaria men-
tal estdn maés orientadas a abordar fendmenos
afectivos y psicosociales como la esperanza. En
Inglaterra, la esperanza también se ha abordado
bastante especificamente en la formulacion de
politicas nacionales y en la practica psiquiatrica,
donde a menudo un discurso de “recuperacion”
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se considera vinculado con la esperanza en con-
textos de atencién a la psicosis (Schrank et al.,
2012; Rtor.org, 2023). De este modo, los mar-
cos cognitivos, las politicas y las practicas sub-
yacentes conforman una base de evidencias y
discursos éticos que pueden favorecer que la
esperanza resulte mas explicita y reflexiva.

Por otro lado, de los tres estudios presen-
tados aqui se desprenden diferencias en cuanto
al marco temporal, como ya se ha mencio-
nado. Los pacientes con formas mas avanzadas
de cancer a menudo se enfrentaban a futuros
limitados, con esperanzas orientadas a ampliar
estos futuros. Por el contrario, las narrativas de
esperanza en personas diagnosticadas con psi-
cosis se enfocaban hacia la superaciéon de un
futuro ilimitado de enfermedad crénica a través
de la recuperacién y la normalidad. Los contex-
tos cronolégicos de las pacientes con cancer de
cuello de Utero variaban algo mas, entre algu-
nas que aun se enfrentaban a una gran incer-
tidumbre sobre su enfermedad y su futuro, y
otras que se encontraban en el final de su tra-
tamiento y esperaban mantenerse en remisién y
evitar mas sufrimiento gracias a los tratamien-
tos que habian soportado (a menudo, diversas
combinaciones de cirugia, quimioterapia, radio-
terapia y braquiterapia).

Como ya se ha sefialado, los relatos de los
pacientes en contextos de cancer avanzado se
distinguian no solo por su cronologia y la rela-
tiva proximidad ontolégica de la muerte, sino
también por el hecho de que estos pacientes
habian participado o seguian participando en
ensayos con farmacos (Brown et al., 2015b).
Este factor conformaba sus “mundos de la
vida”, ofreciéndoles posibilidades de esperanza,
a pesar de sus diagnésticos y prondsticos. Por
lo tanto, aunque no detectamos muchos indi-
cios de que los profesionales intentaran delibe-
radamente generar esperanza en este 4mbito, el
posicionamiento de esta atencién oncoldgica en
entornos clinicos orientados a la investigacion y
la participacion de los pacientes en los ensayos
fomentaban esperanzas, si bien a menudo bas-
tante fragiles.

En este sentido, y como se ha visto a lo
largo de esta seccién, la experiencia subjetiva
individual y la practica afectiva de la esperanza
quedan configuradas tanto por marcos cultura-
les mas amplios, como por interacciones y rela-
ciones mas especificas dentro de organizaciones



y redes sociales. Estas tres capas de los “mundos
de la vida” (cultura, redes sociales, identidad)
proporcionan los repertorios de significado y
legitimacion (Habermas, 1987: 143) que amol-
dan la esperanza de un modo que, aunque
vital, estd plagado de fragilidades y tensiones.
Como se explica en la siguiente seccién, estas
estructuras de esperanza varian en funcién de
la forma en que se configuran los “mundos
de la vida” de los individuos y, por lo tanto, de
cdmo se desarrolla, experimenta y gestiona la
esperanza.

4. LA GESTION (INVOLUNTARIA)
DE LA ESPERANZA

En el estudio sobre el cancer de cuello de
Utero, las mujeres a las que entrevisté no habian
sido diagnosticadas de cancer en estadio avan-
zado y solian tener mejor prondstico que los
entrevistados por De Graaf, como el ya citado
Thijs. Esto daba lugar a una formulaciéon dife-
rente de las esperanzas, que se orientaban mas
alld del tratamiento, a diferencia de los pacien-
tes con cancer en estadio avanzado, cuyas
esperanzas tendian a centrarse mucho en los
medicamentos y las tecnologias.

1

Ademas, el “tiempo futuro” o la “canti-
dad y calidad especifica de tiempo previsto en el
futuro” (Brown y de Graaf, 2013: 544) —que se
asocia con la esperanza- se acortaba particular-
mente entre aquellos pacientes con un diagnos-
tico terminal, que solian referirse a cantidades
de tiempo en un futuro cercano:

Siempre tienes la esperanza de poder tener
un poco mas de tiempo [la participante se
emociona en este punto]. Mira, sé bien que
si entras en la quimio y estds mejorando,
entonces sabes por qué estas haciendo qui-
mio. Pero, ¢y si no mejoras? Por supuesto
que es muy duro. Solo esperas tener un
poco mas de tiempo [Sanne] (Brown y de
Graaf, 2013: 550).

Pacientes como Sanne también tendian a
describir las orientaciones de su esperanza en
términos mas especificos, relativos a tecnolo-
gias o medicamentos que pudieran abrir nuevas
posibilidades y/o conceder méas tiempo.

En los otros dos estudios, los pacientes
expresaron esperanzas mas generalizadas, a
menudo orientadas hacia la recuperacién en
un sentido mas general, en el cual el “tiempo
futuro” tenia un sentido mucho mas laxo y
general. La mayoria de los usuarios de servicios
psiquidtricos que entrevisté expresaron la espe-
ranza de volver a una vida mas “normal”. Asi lo
describié Dave, diagnosticado de esquizofrenia:

Si... Ya sabes, esa es la luz al final del tunel...
Porquetd...solo puedesimaginar... Yasabes...
¢{COmo podrias tener una novia? Nadie
entenderfa por qué este Equipo de Ayuda
Asertiva se te acerca y nadie lo consideraria
aceptable [Dave] (Brown, Scrivener y Calnan,
2023: 6).

El Equipo de Ayuda Asertiva (Assertive
Outreach Team) fue uno de los servicios de salud
mental que estudiamos. Practicaba una forma
de "atencién” mas proactiva y aplicada a las per-
sonas que se habfan resistido a recibir atencién
en el pasado, consideradas en mayor riesgo de
recaida y/o, en ocasiones, como un riesgo para
los deméas. Como Dave menciona aqui, los cui-
dados de salud mental més intensivos proporcio-
nados por los profesionales de este equipo, asf
como el estigma en torno a la psicosis asociado a
este servicio, podian dificultar las relaciones coti-
dianas normales.

Janet, una mujer de unos 60 afos que
habia vivido con un diagnostico de esquizo-
frenia y con el tratamiento correspondiente
durante unas cuatro décadas, y que relataba
varias experiencias negativas con los servicios
de psiquiatria (especialmente, cuando estaba
ingresada en hospitales psiquiatricos), expre-
saba una esperanza general de recuperacién
para cuando pudiera arreglérselas por si misma,
con menos intervencion de los servicios de salud
mental y viviendo de forma mucho mas inde-
pendiente:

Y la cosa es, lo que encuentro en estos Ulti-
mos afos, que el pensamiento negativo
no es bueno. Debes pensar en positivo. Si
pienso en positivo, entonces estoy en el
camino, en el camino de conseguir ese obje-
tivo que tanto deseo. Asi que estoy prepa-
rada para conseguir ese objetivo... y espero
poder decir algin dia que puedo ir por mi
cuenta, como estoy aprendiendo ahora,
poco a poco... no me lanzo de golpe... por-
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que sé que puedo tomdrmelo con calma
y sentir mi camino [Janet] (Brown, Scrivener y
Calnan, 2023: 6-7).

En esta narrativa se aprecian tensiones
entre la recuperacion (Janet habld en otra parte
de la entrevista de la esperanza de que su psi-
quiatra le “dé el alta algun dia”) y el reconoci-
miento de la cronicidad de la enfermedad y de
la necesidad de tomarse las cosas con calma.
Como en el caso de Dave citado anteriormente,
la esperanza se orientaba hacia una mayor
independencia en algin momento futuro,
construida a partir de combinaciones de nor-
mas sociales (cultura) y la evitacién del estigma
(identidad erosionada) en las relaciones (redes
sociales).

En este Ultimo sentido, parece haber una
configuracion de expectativas y esperanzas en
los “mundos de la vida” de los participantes,
aunque también se evidencia la gestion de las
esperanzas “por el yo sobre el yo” (Hochschild,
1979: 562), en algunos casos basada en expe-
riencias anteriores con la esperanza y la decep-
cion (Brown, Scrivener y Calnan, 2023). Como
describié Emily, de unos 30 afos y con un diag-
nostico bipolar, habia “aprendido” a gestionar
sus esperanzas tras episodios previos en los que
tras dejar de tomar sus medicamentos, se habia
puesto muy enferma:

Creo que la clave [en el pasado] era que no
podia aceptar que se trataba de una enfer-
medad a largo plazo... En parte tiene que
ver con el concepto de debilidad, pero que-
ria pensar que la habia superado y punto,
y solia haber periodos bastante largos entre
las recaidas, asi que pensaba que habia lle-
gado al otro lado [Emily] (Brown, Scrivener y
Calnan, 2023: 7).

Emily explicé aqui cémo habia aprendido
a no albergar demasiadas esperanzas, reflejan-
dose esta moderacion de la esperanza en sus
pautas actuales de consumo de medicamentos:

Hay veces que reduzco un poco la medica-
cion, pero no la dejo... Siento que ahora
hay tantas cosas positivas en mi vida por las
que he luchado tanto, sobre todo mi tra-
bajo, que serfa una tonteria tirarlas por la
borda [Emily] (Brown, Scrivener y Calnan,
2023: 7).
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La narracion de Emily hacia hincapié en
su propio aprendizaje a partir de experiencias
pasadas. Sin embargo, mis otras entrevistas con
usuarios de servicios de salud mental indica-
ron gue sus esperanzas eran mas comunmente
gestionadas por otros, especialmente por sus
psiquiatras. Asi, Chris, rondando también la
treintena y diagnosticada de esquizofrenia, des-
cribié recurrentemente sus esperanzas de “una
vida normal”, pero sefialé como uno de sus psi-
quiatras las atenuaba:

Espero superarla [la esquizofrenia] en algln
momento y poder llevar una vida normal...
A veces es preocupante... El médico que me
atendié en el hospital en el que estuve hace
poco me dijo que probablemente tendria
que tomar medicacion el resto de mi vida
y que nunca me recuperaria del todo, que
probablemente estaria enfermo para siem-
pre. Pero [antes] el otro médico me dijo que
tendria que tomar la medicacion durante
al menos un afio, y eso... me dio una pers-
pectiva mucho mas positiva [Chris] (Brown,
Scrivener y Calnan, 2023: 7).

Lo interesante aqui es la influencia de
dos psiquiatras diferentes en las esperanzas
de Chris. Estas visiones del futuro no eran incom-
patibles entre si, pero tuvieron un impacto y un
significado muy diferentes para el paciente. El
psiquiatra “anterior” puede haber estado reco-
nociendo los limites de su propia previsiéon pro-
fesional, y/o tal vez tratando de “mantener la
esperanza sin dejar de ser veraz” (Del Vecchio
Good et al, 1990: 64, 65). El relato de Chris
no ofrece informacién para afirmar si se trata
de una u otra opcién. Del mismo modo, el psi-
quiatra con el que hablé posteriormente, mas
pesimista, puede o no haber estado tratando de
manejar las esperanzas de Chris, pero, a sabien-
das o no, sin duda lo hizo.

Con el ejemplo de Chris, y al igual que en
el caso de Thijs a propésito del 0,5 por ciento
antes mencionado, parece ciertamente pro-
bable y, en varios sentidos inevitable, que los
profesionales sanitarios gestionen involuntaria-
mente las esperanzas de sus pacientes, ya sea
lanzando destellos de posibilidad, o aplastando
las posibilidades de recuperarse algin dia. Una
aproximacion fenomenoldgica harfa hincapié en
la agencia de quien toma las manifestaciones de
los profesionales y les atribuye diversos significa-
dos como base para crear expectativas y “poner
entre paréntesis” determinadas posibilidades



respecto del futuro (Brown, 2009). Recordemos
que a Thijs también le dijeron que su cancer era
incurable, pero eso no le impidié interpretar la
informacién de sus médicos con esperanza.

En todo caso, junto a esta posibilidad de
que los profesionales dijeran involuntariamente
cosas que luego se interpretaran como esperan-
zas, o que contribuyeran a socavarlas, los pro-
fesionales que entrevistamos en los servicios de
salud mental también hablaron especificamente
de gestionar las esperanzas:

... y supongo que ahi es donde entran en
juego las habilidades de la gente, es man-
tener viva esa esperanza, pero ser realista
al mismo tiempo, y creo que ese es el
gran reto, el equilibrio mas dificil (Brown,
Scrivener y Calnan, 2023: 5).

La gestién intencionada y la involuntaria
de las esperanzas de los demds, como se ha
senalado en el apartado anterior, fue planteada
por los profesionales de la salud mental no solo
como algo estrictamente aplicable a los usuarios
de los servicios. En efecto, los profesionales de
alto nivel también reflexionaron sobre las espe-
ranzas de sus colegas y la necesidad de gestio-
narlas para mantener un “equilibrio” adecuado.
En este sentido, las esperanzas de los profesio-
nales deben ser suficientes para motivarles, pero
no candidas. Como sefialé un psicélogo sénior:

Al principio creo que idealizdbamos al grupo
de usuarios de servicios, de modo que lleva-
bamos la esperanza hasta un punto ridiculo,
casi como la creencia de que todo el mundo
podia mejorar. Y eso parecié convertirse
luego en una determinacion... pero no pode-
mos hacerlo... Es una expectativa poco rea-
lista (Brown, Scrivener y Calnan, 2023: 6).

En las entrevistas sefalaron asimismo los
aspectos negativos de esas esperanzas excesiva-
mente elevadas en cuanto a la carga emocional
gue suponen para los compaferos cuando se
ven defraudadas, lo que también podria supo-
ner un riesgo de agotamiento o de fatiga y
enfermedad del personal. Para contrarrestarlo,
el mismo psicdlogo sénior describié como el
equipo habia empezado a abordar y gestionar
las esperanzas de forma mas explicita:

Asi que Ultimamente creo que estamos res-
pondiendo a eso, a la tensién de trabajar

con este grupo de usuarios de servicios...
intentando encontrar ese equilibrio entre
tener expectativas realistas y aun asi... estar
motivados para hacer lo mejor posible para
el grupo de usuarios de servicios... (Brown,
Scrivener y Calnan, 2023: 6).

Estas son pruebas concretas de que
las esperanzas se “ordenan discursivamente”
(Brown, 2015: 119) promoviendo y repro-
duciendo las jerarquias existentes dentro del
equipo, de manera que los profesionales de
mayor rango dirigen los debates para gestionar
las esperanzas de sus colegas mas jovenes, con
el fin de que el equipo siga funcionando 6pti-
mamente, mientras se cuida del bienestar de
estos colegas. El entrelazamiento de procesos
de ordenacién, jerarquia y atencién también se
puso de manifiesto en la gestion de las esperan-
zas de los usuarios de los servicios, tal como se
argumenté en la seccién anterior.

5. CONCLUSION: HACIA LA CARTOGRAFIA
Y EL ESTUDIO COMPARATIVO
DE LOS “MUNDOS DE LA VIDA DE
ESPERANZA" Y DE LOS “SISTEMAS
DE ESPERANZA"

Comencé este articulo poniendo de
relieve una tradicion critica en la teoria social
que ayuda a comprender diversos procesos
sociopoliticos que aumentan la probabilidad de
crisis y de la extension de incertidumbre. Situé
a Habermas (1976) como un pensador clave en
esta tradicién, cuyas reflexiones sobre los “sis-
temas” y los “mundos de la vida” (1987) han
pretendido contribuir a una valoracion menos
pesimista, mas redimible, de los procesos de
modernizaciéon (Adorno y Horkheimer, 1947).
Sobre la base de estos argumentos, trabajos
posteriores se han planteado cémo los sistemas
sociales y los individuos manejan la incertidum-
brey el riesgo (Beck, 1992).

La conceptualizacién de tres capas de
Habermas (1987) del “mundo de la vida” (cul-
tura, sociedad/redes sociales y subjetividad/yo)
ha informado este andlisis, en el que he tratado
de aprovechar y ampliar el trabajo critico de las
ciencias sociales sobre la esperanza de Mary-Jo
del Vecchio Good (2001) y Nik Brown (2015)
y, en particular, los sistemas o regimenes de
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esperanza. Mi andlisis presentado en las seccio-
nes anteriores permiten visibilizar las vulnera-
bilidades y las incertidumbres, y, por tanto, los
procesos de esperanza que se abren ante enfer-
medades graves. Centrando la atencién en los
elementos comunes presentes en tres contextos
asistenciales diferentes, se pone de relieve la fra-
gilidad de la esperanza en medio de tensiones
intrinsecas entre lo deseado y lo considerado
probable. En este sentido cobra importancia
el papel cultural de los “mundos de la vida"”
a la hora de dar forma a lo que se desea, lo
que es pensable, lo que se estima probable y el
tipo de esperanzas que se consideran “norma-
les” y “apropiadas”. Por ejemplo, las normas de
la esperanza como forma comun y aceptada de
afrontar el céncer en fase avanzada parecian
normalizar las esperanzas incémodas y fragiles
de algunos participantes, a pesar de las tensio-
nes inherentes. Las relaciones, redes e interac-
ciones sociales, poderosa fuerza legitimadora
dentro de los mundos de los participantes,
también fueron importantes a la hora de dar
forma a las vulnerabilidades pasadas y presentes
(relacionadas con experiencias de tratamiento,
diagndstico y estigma) y de legitimar o cuestio-
nar esperanzas especificas como medio “apro-
piado” de afrontar y enmarcar futuros inciertos.

Al perfilar los procesos del “mundo de la
vida” de este modo, también he explorado las
posibles diferencias en las estructuras de tales
mundos en los tres contextos de estudio. Las
diferentes epistemologias y bases empiricas
subyacentes, la naturaleza crénica o aguda de
las enfermedades, los niveles de incertidumbre
en torno al diagndstico, las repercusiones en
la subjetividad del diagnéstico y el prondstico,
asi como la participacién en nuevos ensayos
clinicos, constituyeron algunos de los procesos
estructurantes de los “mundos de la vida” en los
contextos asistenciales, lo que, a su vez, confi-
guré de diferentes maneras las posibilidades y la
fragilidad de la esperanza. Estas bases culturales
fueron a menudo mediadas por profesionales y
(re)interpretadas por los propios pacientes/usua-
rios de los servicios. En particular, he llamado la
atencion sobre las diferentes formas en que las
esperanzas pueden gestionarse explicitamente,
dentro de diferentes contextos del “mundo de
la vida"”, con subjetividades particulares hacia la
esperanza considerada como “legitima” o no
(Brown et al., 2023).

Para comprender cémo funcionan los
“mundos de la vida de esperanza” puede ser
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util distinguir entre los diferentes procesos que
entrafan: la creacion de significado (cultura), el
reconocimiento y legitimacién (relaciones socia-
les) y la subjetividad individual (Del Vecchio Good,
2001). Pero, siguiendo a Habermas (1987), tam-
bién es fundamental distinguir entre estos pro-
cesos del “mundo de la vida” y la forma en que
otros, relacionados con el sistema (de lo politico
y lo econdmico), actlan, a su vez, para configu-
rar y desfigurar cdmo se desarrollan los prime-
ros. En este sentido, me he fijado en cémo los
intereses propios de la investigacion mediante
ensayos configuran las esperanzas de una forma
particular, por ejemplo, como “opciones forza-
das” (Barbalet, 2009) cuando se entrelazan con
la confianza, exponiendo asimismo varios ejem-
plos sobre cdmo la jerarquia actla en la estruc-
turacién de diferentes formas de “gestionar” las
esperanzas y se reproduce a través de ellas.

Mi propia esperanza es que el marco con-
ceptual esbozado y aplicado en este articulo
sirva para promover y posibilitar un estudio
comparativo mas exhaustivo de las diferentes
estructuras sociales de la esperanza. Aunque
hasta ahora la literatura sobre el tema se ha
referido a regimenes o “sistemas de esperanza”,
la distincién entre “mundos de la vida de espe-
ranza” socioculturales (como imaginarios que
hacen que las cosas sean pensables; como nor-
mas que legitiman; como posibilidades del ser
y del yo) y “sistemas (politico-econdmicos) de
esperanza” (estructuras de intereses que confi-
guran los “mundos de la vida") representaria un
paso importante en la direccién que propongo.

Si bien las ideas presentadas en este
articulo contribuyen al desarrollo del enfoque
conceptual, no aportan una comparacién sis-
tematica. Sin duda, una mejor comprensién de
como se configuran los procesos de esperanza
precisa unos enfoques mas exhaustivos vy sis-
tematicos que permitan comparar los “mun-
dos de la vida de esperanza” y los “sistemas
de esperanza”, que posibilitarian un cuestiona-
miento ético mas incisivo de las tensiones intrin-
secas a la esperanza y las presiones a las que se
halla sometida. Por ejemplo, la forma en que la
esperanza se entrelaza con la confianza (Brown
et al., 2015b), y cémo esta imbricacién puede
funcionar de manera diferente en contextos de
alta y baja confianza (los servicios psiquidtricos
a menudo se consideran contextos de baja con-
fianza), contribuiria a “destapar” el funciona-
miento de la esperanza, facilitando la reflexion



ética sobre ella. Algunos dmbitos de la asisten-
cia sanitaria (por ejemplo, los servicios de salud
mental) pueden estar méas familiarizados con
las cuestiones de la esperanza que otros. Pero
todos pueden beneficiarse de una conversacion
maés reflexiva sobre la esperanza; una conversa-
cion basada en estudios criticos enmarcados en
las ciencias sociales.
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