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LA INCIDENCIA DE FACTORES DE ANSIEDAD,
DEPRESION Y AUTOESTIMA EN MUJERES SEGUN
SU ESTADO CIVIL. UN ESTUDIO EXPLORATORIO

Galarsi, Maria Fernanda; Mella, Marta; Lucero, Mariela Cristina

Universidad Nacional de San Luis. Argentina

RESUMEN

El objetivo de esta investigacion fue conocer la incidencia de la
depresion, ansiedad y la autoestima, en mujeres de la ciudad de
San Luis Argentina, segun el estado civil. Se aplico el Cuestionario
de Ansiedad Estado-Rasgos (IDARE), el Inventario de Depresion de
Beck y el Escala de Autoestima de Rosemberg. Concluyendo que el
56% de las mujeres no presentaron depresion, el 31% un nivel leve
de depresion, un 10% de los casos presento un nivel de depresion
moderada, y un 3% un nivel de depresion profunda. En cuanto a la
Ansiedad-Estado, el 21,29% presento un nivel bajo, un 58,33% un
nivel moderado y el 20,37% un nivel alto de Ansiedad-Estado. En
relacion a la Ansiedad-Rasgo, el 11,11% presento un nivel bajo, el
71,28% un nivel moderado y el 16,66% presentd un nivel alto de
Ansiedad-Rasgo. El 27,62% de las mujeres de la muestra presen-
taron una autoestima baja, el 21,90% moderado y el 50,47% una
autoestima alta.
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ABSTRACT

THE INCIDENCE OF ANXIETY, DEPRESSION AND SELF-ESTEEM
FACTORS IN WOMEN ACCORDING TO THEIR MARITAL STATUS.
AN EXPLORATORY STUDY

The objective of this research was to know the incidence of de-
pression, anxiety and self-esteem, in women of the city of San Luis
Argentina, according to the marital status. The State-Trait Anxiety
Questionnaire (IDARE), the Beck Depression Inventory and the Ro-
semberg Self-Esteem Scale were applied. Concluding that 56% of
the women did not present depression, 31% a mild level of depres-
sion, 10% of the cases presented a moderate level of depression,
and 3% a level of deep depression. As for the Anxiety-State, 21.29%
presented a low level, 58.33% a moderate level and 20.37% a high
level of Anxiety-State. In relation to Anxiety-Trait, 11.11% had a low
level, 71.28% had a moderate level and 16.66% had a high level of
Anxiety-Trait. 27.62% of the women in the sample had a low self-
esteem, a moderate 21.90% and a high self-esteem of 50.47%.
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Introduccion

Depresion

Segun Pérez Alvarez y Garcia Montes (2001), la depresion se po-
dria definir por una variedad de sintomas que suelen agruparse
en cuatro tipos: sintomas afectivos, sintomas cognitivos, sintomas
conductuales y sintomas fisicos.

El manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-V) distingue dos ejes de trastorno afectivo: a) El Trastorno
Depresivo b) El Trastorno Bipolar.

El trastorno depresivo se caracteriza por un estado de apatia, pér-
dida de interés en casi todas las actividades que realiza el sujeto,
la pérdida de peso, trastorno del suefio, agitacion, o retardo psico-
motor, fatiga, sentimiento de infravaloracion o culpa, dificultades de
concentracion y tristeza.

El trastorno bipolar se manifiesta con cambios de animo inusuales.
A veces se sienten muy felices y animados y mucho mas activos
que de costumbre. Esto se llama mania. Y a veces los que sufren del
trastorno bipolar se sienten muy tristes y deprimidos y son mucho
menos activos. Esto se llama depresion. El trastorno bipolar tam-
bién puede provocar cambios en la energia y el comportamiento.
Segun Clark y Beck (1988) los rasgos de la personalidad del de-
presivo, estan determinados por esquemas que se encuentra en
un nivel jerdrquico superior a otros esquemas. Baringoltz (2009)
define el término esquema en relacion ciertos patrones cognitivos
relativamente estables que constituyen la base de la regularidad de
las interpretaciones acerca de un determinado conjunto de situa-
ciones. Los esquemas permanecen latentes en la memoria hasta
ser activados por sucesos estresantes analogos a aquellas expe-
riencias que originalmente dieron la base para la formacion de esos
esquemas negativos durante el proceso de socializacion.

Existen tres tipos principales de reglas en los esquemas: 1)-reglas
de conducta (“siempre tengo que actuar a la perfeccion”), 2)-su-
puestos basicos (“si me equivoco, la gente no creera mas en mi”)
y 3)-creencias nucleares (“soy incompetente”). Estas maneras de
distorsionar dificultan las posibilidades de verse beneficiado por
experiencias positivas o por la correccion de las percepciones. Esto
no quiere decir que sea un modelo estatico, sino que se encuentra
en continua transaccion con el medio, recogiendo informacion del
mismo para someter a prueba la construccion de la realidad. Los
sesgos en el procesamiento de la informacion, o la consistencia de
las respuestas del sujeto, dependeran del grado de depresion. Por
ejemplo, en depresiones leves, el individuo va a mantener mayor
objetividad al contemplar sus pensamientos negativos (Baringoltz,
2009). En cambio los errores sistematicos que se dan en el pensa-
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miento del depresivo mantienen la creencia del paciente en la vali-
dez de sus conceptos negativos, incluso a pesar de la existencia de
evidencia contraria, ya que el depresivo atribuye los sucesos nega-
tivos a causas internas, globales y estables. Mientras que atribuye
los sucesos positivos a causas externas, transitorias y especificas
(Beck, 1987).

Estos patrones cognitivos estables pueden predisponer a la persona
a vulnerabilidades especificas. Beck (1987) sugiere dos esquemas
relacionados con la experiencia depresiva: sociotropia y autonomia.
Los esquemas sociotropicos implican una elevada consideracion
de las relaciones interpersonales y una alta dependencia social en
lo referente a juzgar la propia valia. Los esquemas auténomos in-
cluyen creencias y actitudes donde priman la libertad, la indepen-
dencia, la privacidad y la autodeterminacion.

Otros esquemas predisponentes que se pueden mencionar en el
depresivo son los deberias (yo, los otros, el mundo, deberian o no
deberian), profecias autocumplidas (relacionado con exigencias o
pseudo necesidades), y los contratos personales (si hago esto...,
entonces ocurrira).

La actuacion de los esquemas queda reflejada en errores sistema-
ticos en la forma de procesamiento de la informacion, inferencias
arbitrarias, abstraccion selectiva, sobregeneralizacion, maximiza-
cion y minimizacion, personalizacion, pensamiento dicotomico y
absolutista. Como consecuencia ésta forma de procesar la infor-
macion conducira a lo q se denomina triada cognitiva negativa de
si mismo, del mundo y del futuro. A su vez tiene correlatos direc-
tamente observables, que generalmente se expresa en forma de
pensamiento 0 imagenes voluntarias o pensamientos automaticos
negativos, interfirientes en las actividades que el sujeto realiza en
ese momento como en su estado de animo. La triada cognitiva ne-
gativa constituye la causa suficiente y mas proxima del estado de
animos deprimido, asi como los sintomas conductuales, motivacio-
nales, y fisicos de la depresion (Sanz, 1993).

Ansiedad

El concepto actual de Ansiedad es central en Psicologia, y se ha es-
tudiado desde el campo del aprendizaje, personalidad, motivacion
y también desde la patologia.

La ansiedad se ha considerado en psicopatologia como la base ex-
plicativa de algunas alteraciones emocionales.

El DSM -V define la ansiedad como la: “anticipacion aprensiva de
un peligro o desgracia futuro acompafnada de un sentimiento de
malestar o sintomas somaticos de tension”.

La ansiedad “no es un fenémeno unitario”, sino que se conjugan tres
sistemas de respuesta o dimensiones: Subjetivo-Cognitiva, Fisiologi-
co-Somatica y Motor- Conductual (Sandin y Chorot 1995, p.56).

El sistema de respuesta Subjetivo- Cognitivo tiene que ver con la
propia experiencia interna, incluye un espectro de variables rela-
cionadas con la percepcion y evaluacion subjetiva de los estimulos
y estados asociados con la ansiedad. Esta dimension tiene como
funcion percibir y evaluar los estimulos y/o las manifestaciones an-
siosas para su valoracion y consecuente busqueda de respuesta
(Sandin y Chorot, 1995)

Con respecto a la dimension Fisiologico-Somatica es necesario
saber que la ansiedad se acompafia invariablemente de cambios

y activacion fisioldgica de tipo externo, interno e involuntario o
parcialmente voluntarios. Son consecuencia de la actividad de los
diferentes sistemas organicos del cuerpo humano.

Por su parte el sistema Motor Conductual, se refiere a los cambios
observables de la conducta (Sandin y Chorot 1995).

Cattell, Scheier (1961, 1963) y Cattell (1966) introducen los con-
ceptos de Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado que fueron luego am-
pliados por Spielberger y Guerrero (1975), quienes postulan que
existe una relacion entre rasgo y estado de ansiedad. Estos autores
definen “La Ansiedad-Rasgo como las diferencias individuales, re-
lativamente estables, en la propension a la ansiedad, es decir, a las
diferencias entre las personas en la tendencia a responder a situa-
ciones percibidas como amenazantes con elevaciones en la inten-
sidad de la Ansiedad-Estado”, y a la Ansiedad-Estado como “una
condicion o estado emocional transitorio del organismo humano,
que se caracteriza por sentimientos de tension y aprension subjeti-
vos conscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad
del sistema nervioso auténomo. Los estados de ansiedad pueden
variar en intensidad y fluctuar a través del tiempo”. (Spielberger y
Diaz Guerrero 1975, p. 01).

La ansiedad actuaria como respuesta adaptativa, que tiene como
fin la preparacion del organismo para satisfacer las demanda del
medio; se torna desadaptativa por la intensidad y duracion de los
sintomas, asi como por la incapacidad de responder debido a que el
sujeto considera no poseer los elementos apropiados para cumplir
satisfactoriamente con los requisitos de la demanda (Beck y Emery,
1985; Sandin y Chorot, 1995).

Autoestima

La Autoestima es un término que se encuentra muy vinculado al
ambito de la salud; si no se posee un buen vinculo con uno mismo
junto con una imagen de autoafirmacion que permita proyectarse
en el mundo de una manera autovalorativa, la salud del individuo
se ve negativamente afectada. En este sentido consideramos a la
Autoestima como una necesidad basica, puesto que es indispensa-
ble para el desarrollo normal y sano de la persona. Se vincula con lo
que el individuo evaltia de si mismo, ligada al sentido de autovalia
y a la propia estimacion valorativa (Lerner, 2003).

Para Burns (2002) la autoestima es un fenomeno psicoldgico y social.
Es una actitud favorable o desfavorable que la persona tiene hacia si
misma, conformada por un grupo de opiniones y sentimientos.
Rosenberg (1973) define la autoestima como la actitud positiva o
negativa hacia si mismo, estos juicios de valor van a depender del
grupo social al que pertenece, ya que se van desarrollando a través
del proceso de socializacion.

Con respecto a la estructura de la autoestima Lorenzo (2000) des-
taca tres componentes:

Componente cognitivo: Idea, opinidn, percepcion de uno mismo.
También acompafiado por la autoimagen o representacion mental
que tenemos de nosotros. Ocupa un lugar fundamental en la géne-
sis y el crecimiento del auto estima.

Componente afectivo: (como nos sentimos) nos indica la valoracion
de lo positivo y negativo que hay en nosotros. Implica un sentido
de lo favorable y desfavorable, de lo agradable o desagradable que
vemos en nosotros. Significa sentirse bien o a disgusto con uno-a
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mismao. Es un juicio de valor sobre nuestras cualidades personales.
Componente conductual (como actuamos): significa tension, inten-
cion y decision de actuar, de llevar a la practica un comportamiento
coherente y consecuente. Es la auto afirmacion dirigida hacia uno
mismo y la busqueda de consideracion y reconocimiento por parte
de los demas.

Para el autor los tres elementos estan interrelacionados, ejerciendo
una influencia mutua que, segun la calidad y el sentido de ellos,
refuerzan o debilitan la autoestima.

En cuanto al origen de la Autoestima en el individuo, existe una
tendencia a enfatizar su relacion con el aprendizaje social e in-
terpersonal. Es asi que la forma en que cada uno se percibe a si
mismo se encuentra influenciada por el proceso de socializacion al
que es sometido y del cual obtiene los valores acerca de todos los
aspectos del mundo (Mruk 1999).

La autoestima, no es solo un concepto, juicio o evaluacion, aunque
todos estos procesos estén implicados. La auto estima corresponde
a algo que esta vivo en nuestra conducta porque esta integrada en
ella, interrelacionada con nuestro entorno cultural, historias evolu-
tivas o identidades. Si bien cada autor puede enfatizar un aspecto
de la autoestima lo cognitivo, afectivo o social, podriamos afirmar
que la autoestima se caracteriza por una serie de fendmeno di-
namico donde todos los elementos se relacionan entre si. Otras
caracteristicas acerca de la autoestima son explicadas por Mruk
(1999) utilizando el término “status” para referirse a los estados de
autoestima que fluctdan a través del tiempo, y el término “global”
para referirse al estado de auto estima que mantiene cierto nivel.
Las conexiones entre autoestima, depresion y ansiedad es una las
mas citadas en las diferentes investigaciones, por eso es necesario
hacer una delimitacion de estos conceptos.

Objetivo general

Conocer la incidencia de la depresion, ansiedad y la autoestima, en
mujeres de la ciudad de San Luis Argentina, segun el estado civil.
Se utilizaron los siguientes instrumentos: Guestionario de An-
siedad Estado-Rasgos (IDARE) (Spielberger y Guerrero 1975).
Adaptacion de Castellanos, Grau y Martin (1986). El cuestionario
comprende escalas separadas de autoevaluacion que miden dos
conceptos independientes de la ansiedad como estado y como ras-
go. Inventario de Depresion de Beck (1972). Adapatado por Con-
de y Cols (1975). Dicho inventario evalta conductas depresivas que
van desde leves a severas. Escala de Autoestima de Rosemberg
(1973). La prueba consta de 10 items, a los cuales se los puede
responder en una escala tipo likert con cinco posibilidades: de 1
(muy poco de acuerdo) a 5 (mucho).

Resultados

La muestra estuvo conformada por 108 mujeres residentes en la
Ciudad de San Luis. La edad oscil6 entre los 20 y 60 afios con una
media de 34,78 y una desviacion estandar de 9,48.De la muestra
total, el 69,3% (n= 64) son casadas, el 25,9% (n= 28) solteras, un
13% (n= 14) son separadas y un 1,9% (n= 2) son viudas. En rela-
cion a la escolaridad el 40,7% (n=44) presenta un nivel de escola-
ridad primario, el 38% (n=41) secundario, el 13,9% (n=15) terciario
y el 7,4% (n=8)

En relacion al cuestionario de Depresion de Beck el 56% no mani-
fiestan sintomas depresivos (n=61), el 31% de las mujeres presen-
taron un nivel leve de depresion (n=33), un 10% present6 un nivel
de depresion moderada (n=11), y el 3% de los casos present6 un
nivel de depresion profunda (n=3).

Refiriendo al estado civil las mujeres solteras (n= 28) (M= 9,08;
D.E.= 6,71) y las viudas (n= 2; M= 9,05; D.E.= 10,61) no presen-
taron depresion, mientras que las mujeres casadas (n= 64) (M=
11,18; D.E.= 7,94) y separadas(n= 14); M= 12,79; DE= 8,5) pre-
sentan un nivel leve de depresion

En cuanto a la Ansiedad Rasgo, el 11,11% (n= 12) de las mujeres
presentaron un nivel de ansiedad rasgo bajo, el 71,28% (n=77) una
nivel de ansiedad rasgo medio y el 16.66% (n=18) una nivel de
ansiedad rasgo alto

En cuanto al estado civil las mujeres casadas (n= 64) presentan un
nivel de ansiedad rasgo alto (M= 45,52; D.E.= 9,92), al igual que el
grupo de mujeres viudas (n=2; M=54,5; D.E.= 3,54). El grupo de
mujeres solteras presentaron un nivel medio de ansiedad rasgo (n=
28; M= 42,14; D.E.= 10,34), como asi también las separada (n=
14; M= 44,86; D.E.=12,09).

En cuanto a la sub escala Ansiedad Estado, el 21,29% (n= 23)
de las mujeres presentaron una nivel de ansiedad estado bajo; el
58,33% (n=63) un nivel de ansiedad estado medio y el 20,37% (n=
22) un nivel de ansiedad estado alto.

En cuanto al estado civil las mujeres casadas (n= 64) (M= 41,88;
D.E.= 11) y las solteras (n= 28; M= 42,61; D.E.= 11,3) presen-
tan una ansiedad estado medio, las separadas (n= 14; M= 40,86;
D.E.=9,26) y las viudas (n= 2) (M= 53, D.E.= 8,49) una ansiedad
estado alta.

En relacion al cuestionario de Autoestima el 27,62% de las muje-
res (n=29) presentaron una autoestima baja, el 21,90% moderada
(n=23) y el 50,47% una alta autoestima (n=53).

Las mujeres casadaa (n= 61) presentan un nivel de autoestima mo-
derado (M= 38,15; D.E.= 7,26), las mujeres solteras (n= 28) (M=
40,29; D.E.= 7,09) y separadas (n= 14), (M= 40,21; D.E.= 5,39)
una autoestima alta mientras que en las mujeres viudas (n= 2), (M=
35; D.E.= 0) presentaron una autoestima baja.

Conclusiones

Las mujeres separadas y casadas, presentaron un nivel leve de
depresion. Esto podria explicarse por que estas mujeres estan en
algunos casos mas expuestas a situaciones de mayor estrés, como
también lo plantea Garay Lopez; Farfan Garcia (2007). Minuchin
(1988), sostiene que la relacién marital arménica, puede promover
la salud, mientras que el manejo de relaciones maritales conflicti-
vas son productoras de depresion y estados de ansiedad afectando
notablemente la salud fisica y psicoldgica.

La presion social por la pérdida de juventud, y en algunos casos el
adquirir nuevos roles pueden ser vividos como una pérdida de la li-
bertad y por lo tanto una falta de tiempo para si misma provocando
estas situaciones estados de ansiedad, depresion y disminucion de
la autoestima (Amore, et al. 2004, Shmidta 2009; Jiménez Sanchez
y Marvan Gardufio 2005).

Las mujeres solteras y separadas que presentaron una autoestima
alta se caracterizaron por no tener indicadores de depresion y an-

81



sisdes. Rosemberg (1973), Smith, Gerard y Gibbons (1997) explican
que la autoestima actuaria como mediadora entre las interacciones
personales y el grado de depresion, ya que estas personas con au-
toestima alta pueden establecer relaciones armoniosas por el he-
cho de que al aceptarse a si mismas, inspiran respeto a los demas,
fortaleciendo alin mas su autoestima. Ademas estas personas al
tener una buena imagen de si mismas utilizan mejor sus recursos
para resolver sus problemas mejorando la sensacion de mereci-
miento. Caso contrario es el de la depresion, que se caracterizan
por autoreproches y por una baja autoestima.

Las mujeres separadas presentaron una autoestima alta, a pesar
de que la sociedad las ve con menosprecio (Urzta de Ochoa 1991,
citado por Valsamma 2006), y que ademas muchas de ellas pueden
adoptar una actitud pasiva ante el hecho de la separacion (Branden,
1988). Estos resultados son explicables si se tiene en cuenta que
las personas con alta autoestima, a raiz de su sentimiento de ca-
pacidad y de valor personal pueden vivir mas plenamente y realizar
sus metas, que les hace enfrentar los factores externos sin que
obstaculice su bienestar (Valsamma, 2006).
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