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RESUMEN 
El presente estudio responde a un diseño factorial 2 x 2 x 3, donde se consideran como 

veriables independientes: Ingreso, Sexo y Edad. La variable ingreso se dividió operado· 
nalmente en dos niveles: personas con ingresos iguales o menores de $800.00 mensuales 
y personas con ingresos iguales o mayores de $7,000.00 mensuales. La variable edad que· 
dó compuesta por 3 niveles (niños, adolescentes y adultos). La muastra incluía personas 
de ambos sexos. 

El propósito del estudio era examinar las variables que más se asocian con los tras· 
tomos emocionales presentados por la población en tratamiento, según manifestadas en 
la muestra seleccionada. 

Los análisis estadísticos (Regresión Múltiple y Análisis Trayectorial de Causas) arra· 
iaron dos modelos principales que explican una porción sustancial de la variabilidad aso· 
ciada con los trastornos emocionales estudiados. Estos son: 

Para personas de menores ingresos: 

Y'= 7.28 + .38i +. 23v +. 78sf +.70, (89% va. p <.007) 

Para personas de mayores ingresos: 

Y'= 7.58 +.68sd +.220b (9dK, va. P <.007) 

El concepto de psicopatología o enfermedad mental se ha tomado en la psicolo· 
gía norteamericana como equivalente de conducta anormal, desajustada y/o desadaptada. 
Estos conceptos han sido objetos de múltiples discusiones y controversias, (ver Weiner, 
1976; Kolb, 1971; Wolberg, 1977; Sandler & Davidson, 1977; McNamara, 1980) de las 
cuales se desprende, sin embargo, un denominador común. Aunque con sus particulares 
diferencias, todos coinciden en definir al enfermo, anormal, desajustado o desadaptado, 
Como aquella persona cuya conducta no se conforma a los patrones o normas establecidos 
por la sociedad imperante. 

Para tratar de explicar las causas de la psicopatología a anormalidad, se han desarrolla· 
do varios modelos. El modelo médico o biológico postula que la conducta anormal es el 
producto de un mal funcionamiento orgánico, fisioJ6gico o neurol6gico. Por tanto, consi· 
dera que el tratamiento debe ser médico, mediante el uso de fármacos, medicamentos, 
choques eléctricos, cirugía, etc. (Ver Schulsinger, 1980). 



El enfoque psicológico ha desarrollado a ~ vez verlas.expllcaclones comenzando por la 
visiQn psicoanal rtlca que considera la conducta anormal como producto de procesos in· 
trapslquicos no observables. De ahl que la Intervenci6n terapéutica se canaliza con el 
objetivo de ajustar tales procesos. Por otro lado, el marco conductista concibe a la 
conducta anormal como aprendida a través del refuerzo, fortaleciendo asl el' enlaca entre 
estimulo respuesta. Por tanto el tratamiento va dirigido a reestructurar el aprendizaje para 
formar patrones de conducta adoptativos. La corriente racionalista, por su parte, postula 
que los desajustes de la conducta son productos principalmente de Ideas irracionales, 
de ah r que el tratamiento se fundamente en la erradicaci6n de tales ideas. l 

Recientemente, se han comenzado. a considerar las variables sociales como causales de 
la conducta enferma, anormal o desajustada, dando lugar a lo que se ha venido llamando 
el modelo psicosocial. 

El ataque más fiero que se haya lanzado sobre el concepto de enfermedad mental fue 
,)r1ginado por Thomas Szasz (1960). quien llega hesta cuestionar la existencia real de la 
enfermeoad mental. Szasz afirma que la enfennedad mental es un mito y que se ha trata· 
de incorrectamente de dar una soluci6n médica a problemas humanos que no son médi· 
coso 

Ninguna de las definiciones de conducta anormal arriba esbozadas satisfacen a la auto· 
ra por entender que en ninguna de ellas se plantea la posibilidad de que en lugar de ser el 
individuo quien esté enfermo sea la sociedad la que esté enferma. Te6ricamente. de foro 
ma muy general y preliminar, consideramos toda conducta humana como el producto 
de fuerzas externas y ambientales (historia, cultura, geograf(a, recursos materiales). ac· 
tuando a través de las fuerzas o causas internas (dotaci6n biológica, composici6n neuro· 
16gica y qu Imical y los procesos cognoscitivos y perceptuales.2 

No obstante, a los fines del presente estudio, adoptamos como definici6n operacional 
de la enfermedad mental como los problemas o quejas principales manifestados por las 
523 personas que acudieron a solicitar servicios psicoterapéuticos sin que ello implique 
que los consideramos enfermos. 

El tema de las condiciones criticas de salud mental en Puerto Rico ha sido objeto de 
reciente preocupaci6n por parte de distintas personalidades de la comunidad puertorri· 
queña, entre las que destaca el Secretario de Salud, Dr. Jaime Rivera Dueño. 

El Informe Anual del Departamento de Salud (1979-801 señala que el actual 
problema de salud mental constituye la amenaza número uno a la salud de nuestro pueblo 
(p. 81.3 

Por tal raz6n, entendemos que es necesario realizar estudios emplricos que nos lleven 
a reconocer las variables que más se asocian con dichos problemas en la poblaci6n puer· 
torriqueña. Este estudio es uno de los primeros esfuerzos en esta direcci6n. 

MetodoIagr. 

Se revisaron 523 expedientes c1lnicos de distintos niveles socioecon6micos, de ambos 

11 p.,. mayor Informoc:I6n sobre estos temu, puede consulter 8 Kolb (1970). Lelf .. (19701, Me· 
NamereI1980). Nemlah (1970). Foreyt & Reth/en (1978) 

21 Este terna es 0$10 de un estudio rMs profundo y abarcador que OSI' IIaYando • cabo la &Utora 
en 81 esbozo de H8CIa UM Neo ........ PIN" Pu..torriqUlfto. P .... ntado en XVIII Congreso In- . 
tera_lcano de Pslcologea, Junio 21-26. 1981, en Santo Domingo. República Dominicana. 

31 p""" mM rh.tos estad(stlcos al ~o. consúlrese dicho Informe. 
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sexos y tres categorías de edades (niños, adolescentes, Y adultosl. Los expedientes evalua· 
dos para propósitos de colección de datos se obtuvieron de distintas instituciones y prác­
ticas privadas de las áreas norte, este v oeste de la Isla. Tanto el nombre de las institucio· 
nes como de las personas se mantienen en el más estricto anonimato para proteger el prin­
cipio de confidencialidad. 

Para la clasificación o categorización del problema principal se diseñó un formulario 
con las siguientes lS categorías: (1) insuficiencia en el ingreso, (21 desempleo, (31 insa­
tisfacción con el empleo, (41 insatisfacción con la vivienda, (51 problemas de salud flsi­
ca, (61 problemas sexuales, (7) problemas matrimoniales, (SI problemas familiares, (91 
insatisfacción con la educación, (101 insatisfacción con el ambiente social, (111 timidez, 
(121 culpabilidad, (131 inseguridad, (141 suicidio, (151 alto nivel de ansiedad, (161 depre­
sión, (171 baja autoestima y (lSI falta de objetivos e incentivos para vivir. 

Se analizaron los casos estableciendo primero el diagnóstico más frecuente por nivel 
económico, por sexo y por edades. Se realizaron análisis de frecuencia con X2 y análisis 
de varianza para corroborar la existencia de diferencias significativas (Keppel, 19731. 
Además, se establecieron las causas inmediatas y antecedentes por nivel socioeconómico, 
edad y sexo. 

Para propóxitos de comparación estadística, se utilizaron pruebas de X2 , análisis de 
varianza, regresión múltiple y análisis trayectorial de causas (Blalock, 19711. 

ResultadDs 

Luego de categorizar los trastornos emocionales y conductuales más comunes por ni· 
vel socioeconómico, edad y sexo y de analizar las causas expresadas y observadas con los 
métodos estadísticos antes mencionados, los resultados arrojaron las siguientes diferen­
cias: 

Distribución de frecuencia por nivel socioecon6mico 

1. De los 523 expedientes, el 75% de los casos (3931 provenían de familias de bajos 
ingresos ($SOO mensuales o menosl. De estos 393 casos, casi la mitad (1991 esta· 
ban desempleados y su ingreso provenía exclusivamente de cupones de alimento. 

2. Un total de 25% de los 523 casos, es decir, 130 eran de ingresos promedio o sobre 
promedio ($1,000 mensuales o más). 

3. La comparación estadística de estas categorías socioeconómicas ofrece un análisis 
de frecuencia pr Xl = 509.S1, con 1 91. P <.001. El análisis de varianza unidirec­
cional reflejó significatividad estadística (F=309.40, gl=l, p<.ooll. 

11 Categorización según sintomatología dominante 

A. Los resultados demuestran que entre 105 síntomas predominantes se encuentran 
altos niveles incontrolados de ansiedad, depresión, baja autoestima, falta de objetivos y/o 
metas, falta de incentivos para vivir y tendencias suicidas. 

Aunque estos síntomas estuvieron presentes en casi la totalidad de los casos, se agrupa­
ron diagnóst ica mente según la Codificación revisada de DSM-III; 19S0, (Diagnostic and 
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Statistical Manual) bajo el código 300.02 neurosis de ansiedad y varias categorías de neu· 
rosis depresiva (296.22. 296.32, 300.40, 309.00). 

111 AMn.i. _dr.tieo catagorizado por nlvelsocioecon6mico reflej6 que: 

1. Bajo la categoría de neurosis de ansiedad se agruparon 200 de los 393 casos (cerca 
del 50%). 

2. Un total de 163 casos fueron codificados bajo neurosis depresiva. 

3. Los 30 casos restantes fueron agrupados bajo el código 295.70 denominado esqui­
zofrenia depresivo-afectiva (Schizo-;¡ffective disorder). 

4. La distribución de la' frecuencia no arrojó diferencias significativas entre las prime­
ras dos categorías (X2 = 3.02, gil, P > .05). Sin embargo, sí arrojaron diferencias 
significativas al compararse las categorías 1 y 3; 2 y 3: y 1 + 2 vs 3 (X 2 todas con 
p <0.001). 

En los 30 casos de psicóticos su historial reflejaba que en las primeras fases de la en· 
fermedad estas personas desarrollaron sentimientos de impotencia, frustración, ansiedad, 
depresión, falta de metas y objetivos, degenerando más tarde en psicocis con manifasta­
ciones alucinógenas, fantasías, y delirios de grandeza. Ej.: "Yo soy una reina con súbditos 
y joyas". "Yo soy un gobernante con muchas propiedades", etc. 

IV En 1 .. el .... d. ingreso promedio o sobra promedio lo. re.ultado. fuefon los .iguiant .. : 

Se analizaron 130 casos de los 523 que fueron ubicados en esta categoría de nivel so· 
cioeconómico. Los síntomas predominantes fueron también altos niveles de ansiedad, 
sentimientos de soledad y tristeza y falta de objetivos para vivir. La agrupación de los 
casos, según DMS "" fue la siguiente: (a) 300.00 neurosis de ansiedad - 59 casos, (b) 
300.40 neurosis depresiva - 26 casos, (e) 295.70 psicosis - 45 casos. 

1. El análisis estadístico de frecuencia refleja una X2 entre a y b de 8.81, gil, 
p< .05. 

2. Entre byc; X2=6.13,gll,p<.05. 

3. Entre a y b; X2 = 5.03, gil, p < .05. 

V El Inill.l. IltIdrstico por .. xa "v0/6 1.lIguiente diferencia 

F =380 casos 

M= 143 casos 

F = 104.3, gl = 1, p <.001. 



Las manifestaciones sintométicas V psicopatol6gicas en el caso de I.s mujeres reflejaron 
estar altamente correlacionadas con las responsabilidades adjudicadas. los roles de ama 
de casa, esposa V madre (r = .83). 

VI El .níllsls por odId.s rwfl.j6 l. sigui.ntl dlstrlbucl6n: 

Ninos-l0l (edades6-11). 
Adolescentes - 20 (edades 12-171. 
Adultos - 402 (l8 en adelante). 

Con un ""élisis de varianza significativo (F-114.50, gl 2/521, p <.001). 

VII EI.n61lsls dI l •• tiologl.: 

En el análisis de la etiología de l. psicopatología analizada se encontraron dif ... 
rentes causas para las personas de bajos ingresos V para las personas de altos ingresos. Pa­
ra las personas de bajos ingresos las causas son: (l)el desempleo, (2) la insatisfacción de 
su empleo cuando lo tienen, (3) bajos ingresos que no remuneran adecuadamente su 
trabajo, (4) insatisfacción con servicios médicos V sociales, (5) insatisfacción con la vi· 
vienda, (6) condiciones pObres de salud física V (7) falta de recreación. 

En un análisis estadístico de regresión múltiple V subsiguientemente en análisis travec­
torial de causas (Path analvsis) (8lalock, 1973), se alimentaron las variables anteriores 
como causales de la psicopatología reflejada V surgió el siguiente modelo: 

y = 1.28 + .38 i + .23 v + .18 sf + .10 r 
explicando B9% de la varianza, p < .001. 

Donde: i = ingreso, v = vivienda, sf = salud física, r = recreación. 

Para las clases de mayores ingresos las etiologías (causas) difieren. 

Se utilizó el mismo modelo para fines de comparación V arrojó los siguientes resulta· 
dos: 

y = 2.45 + .11 i + .05 v + .03 sf + .09 r. 

Este modelo explica 28% de varianza. De modo que, al no explicar un por ciento 
significativo de la variabilidad, se alimentaron otras variables que ¡¡rodujeron un modelo 
más adecuado: 

y = 1.58 + .68 sd + .22 ob (90% de varianza). 
Donde: sd = soledad V ob = objetivos para vivir. 

Para las clases de ingresos bajos se alimentaron las mismas variables V el modelo resul· 
tante fue el siguiente: 

y = 3.01 + .25 sd + .09 ob (34% de la varianza). 

Intlrprotlción V Conclusiones 

Los resultados demuestran que entre los sin tomas predominantes se encuentran altos 
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niveles incontrolados de ansiedad, depresión, baja autoestima, falta de objetivos y de in­
centivos para vivir. con tendencias suicidas. 

El análisis estadístico, comparando la incidencia psicopatológica por nivel socioeco­
nómico, revela que 3 de .cada 4 de los casos estudiados provienen de un sector social con 
bajos ingresos económicos, en su mayoría desempleados cuyo ingreso proviene únicamen­
te de ayudas gubernamentales_ 

Las causas de enfermedades mentales para las personas de bajos ingresos son : el desem­
pleo , la insatisfacción de su empleo cuando lo tienen, bajos ingresos que no remuneran 
adecuadamente su trabajo. insatisfacción con la vivienda. insatisfacción con selVicios mé­
dicos y sociales y condiciones pObres de salud física_ En tales casos se desarrollan en las 
primeras fases de la enfermedad sentimientos de impotencia, frustración, ansiedad, de­
presión, falta de metas y objetivos que degeneran más tarde en tipos de psicosis con mani­
festaciones alUCinógenas, fantaslas y delirios de grandeza_ Este tipo de psicosis no orgá­
nica se interpreta como mecanismo adaptativo de enajenación de la realidad, pretendien­
do satisfacer necesidades a través del mundo irreal creando las fantasías y alucinaciones_ 

Para las personas de mayor ingreso las causas difieren ya que generalmente pueden 
obtener satisfacción en el empleo, vivienda y salud que logran a través del dinero o rela­
ciones sociales_ No obstante los casos estudiados reflejan niveles de ansiedad , soledad y 
falta de objetivos por vivir. En estos casos, sin embargo, la psicogénesis se fundamenta, 
no en la insatisfacción de estas necesidades, sino en la incapacidad de desarrollar obje­
tivos y actividades interpersonales que no estén motivadas por egocentrismo e individua­
lismo. Esta incapacidad de tener objetivos comunes y cooperativos surge del aprendizaje 
de unos valores que se fundamentan en el individualismo y engendran egoísmo a través 
de los medios de socialización. 

Por tanto, es obvio de dónde surge la inefectividad de los métodos psicoterapéuticos 
convencionales. Si bien es cierto que ofrecen ayuda temporera a los pacientes, no se lo­
gran cambios. ni conclusiones permanentes, ya que no atacan las verdaderas causas de la 
enfermedad. En su mayoría tienen como objetivo fundamental tratar de que el paciente 
se ajuste a las situaciones que lo circundan. La mejor evidencia de su inefectividad es que, 
a pesar de las miles investigaciones y aplicaciones hechas a diario en esta dirección, el 
índice de enfermedad mental en Puerto Rico continúa siendo alarmante. Este no es el pri­
mer análisis en esta dirección. En Estados Unidos se han encontrado resultados simila­
res (Riessman, 1966; Leighton, 1963; Srole, 1967; Hollingshead & Redlick, 1956). 

De ah í que no podrá erradicarse la enfermedad mental hasta tanto no se satisfagan las 
necesidades de empleo, vivienda, salud y buena alimentación de las clases de bajos ingre· 
sos en nuestra sociedad. 

Para las personas de ingresos económicos más altos una alternativa psicoterapéutica 
sería la terapia grupal que le devuelva o le permita desarrollar objetivos comunes, por lo 
menos, parcialmente. Concebimos dicha terapia grupal basada en los fundamentos de una 
psicoterapia para el puertorriqueño analizando las contradicciones inherentes a su estilo 
de vida y generando cambios reales. Estos le servir(an de incentivos para vivir, ya que evi­
dentemente la sola satisfacción de sus necesidades como individuos separados de un grupo 
social no es suficiente para evitar la degeneración ps(quica a trastornos mentales_ 

Concluyendo, sei'lalamos que es necesario investigar más a fondo, cienHfica y objeti­
vamente esta problemática para desarrollar un modelo terapéutico de carácter psico-so­
cial que vaya encaminado a la solución escalonada de este gran problema de enfermedad 
mental en nuestra sociedad. 
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