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LISTADO DE ANEXOS

Listado de variables

e Datos sociodemograficos, académicos y socioeconémicos

e Escala Afecto Negativo y Positivo PANAS (Watson, Clark & Tellegen, 1988)

e Escala de satisfaccion con la vida (Diener et al., 1985; Atienza et al., 2000; Pons et

al., 2002)

e Escalas de Bienestar Psicologico de Ryff (van Dierendonck, 2004); adaptacion

espafola de Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco, Moreno-Jiménez, Gallardo, Valle &

van Dierendonck (2006).

e Escala de Bienestar Social (Keyes, 1998); adaptacion espafiola de Blanco &amp; Diaz

(2005).

e OMS. (2010). Cuestionario para la Evaluacién de la Discapacidad 2.0. Ginebra:

Hilary Cadman.

e SCL-90- R. Cuestionario de 90 sintomas Derogatis (2002)

Anexo 2.

Anexo 3.

Anexo 4.

Anexo 5.

Anexo 6.

Consentimiento Informado

Encuesta de datos socio-demogréafica, acadéemica y psicosocial.

Cuadernillo 1. Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo (PANAS)
Watson, Clark y Tellegen (1988; adaptacion espafiola de Sandin, Chorot,
Lostao, Joiner, Santed y Valiente, 1999)

Cuadernillo 2. Prueba SAT-DIENER

(Diener et al.,1985; adaptacion espafiola de Atienza, Pons, Balaguer & Garcia-
Merita, 2000)

Cuadernillo 3. Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff
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van Dierendonck (2004; adaptacién espafiola de Diaz, Rodriguez-Carvajal,
Blanco, Moreno-Jiménez, Gallardo, Valle y van Dierendonck, 2006)
Anexo 7. Cuadernillo 4. Escala de Bienestar Social
Keyes (1998; adaptacion espafiola de Blanco y Diaz, 2005.
Anexo 8. Cuadernillo 5. Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad WHODAS
2.0 (OMS, 2010)
Anexo 9. Cuadernillo 6. SCL-90-R. Cuestionario de 90 sintomas

Derogatis (2002)
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RESUMEN

Los indicadores de la salud mental positiva y las dimensiones psicopatoldgicas son
componentes de un concepto mas amplio y complejo, como es el de salud mental. Para poder
investigar este concepto, es importante estudiar la relacion entre éstos y explorar si suponen
dos dimensiones independientes entre si y de si son dos polos de una misma dimensién. Para
ello, se desarrollé un estudio descriptivo correlacional en el que se identificaron y relacionaron
algunos indicadores de salud mental positiva (afecto positivo y negativo, satisfaccion con la
vida, bienestar psicologico y social) con dimensiones de la psicopatologia (dimensiones
sintomaéticas) y de discapacidad (niveles de funcionamiento en dominios de la vida) en una
muestra de N=114 estudiantes universitarios de psicologia, diferenciandose los resultados
segun el sexo y cohorte académica. Los resultados muestran que algunas de las variables
correlacionaban entre si, mientras que otras no, lo que apoya el modelo de Dual Continuo. La
realizacion de este estudio representa un avance en el conocimiento acerca de las
manifestaciones de salud mental positiva y psicopatologia en el contexto universitario, y en la
comprension del mismo constructo de salud mental.

Palabras claves: Salud mental, Bienestar psicoldgico, Bienestar subjetivo, Bienestar social,

Psicopatologia, Discapacidad.
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ABSTRACT

Indicators of positive mental health and psychopathological dimensions are two components

that form a part of the large and complex concept that is mental health.

In order to adequately investigate the concept of mental health, it is important to study
the relationship between these two components and explore whether they exist as independent

dimensions or if they are merely the two poles of the same dimension.

To accomplish this, a descriptive correlational study was performed which identified
and studied the relationship that certain indicators of mental health (positive and negative
affect, overall satisfaction with life, psychological and social well-being) share with
psychopathological dimensions (symptomatic dimensions) and disability (levels of functioning
in varying domains of life). We did so using a a sample of N=114 students from the Psychology
Department of the University of Antioquia, differentiating the results according to sex and
academic cohorts. The results show that some of these variables are co-related, while others are

not, supporting the Dual Continuum model.

This study represents a significant advance in understanding how mental health and
psychopathology manifest themselves in a university context, as well as in understanding the
construct of mental health in general.

Keywords: Mental health, Psychological Well-being, Subjective Well-being, Social Well-
being, Pychopathology, disability.
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INTRODUCCION

La salud mental humana esta diariamente afectada por las diversas situaciones y tensiones
que impone la cotidianidad en el entorno que cada persona habita, variando de acuerdo a pais,
raza, sexo Yy condiciones psicosociales; ademas de ello, los contenidos que transcurren en la
mente de las personas también son factores determinantes, como lo son sus percepciones,
pensamientos, emociones y conductas que subyacen a dichas vivencias de la cotidianidad.
Por lo tanto, los seres humanos se conciben como organismos biopsicosociales y su
complejidad implica que tanto su salud mental como psicopatologia puede estar determinada

por aspectos sociodemograficos, econémicos y politicos.

Respecto al concepto de salud mental y psicopatologia, histéricamente se han
estudiado como dimensiones bipolares, donde la presencia de una afecta la presencia de la
otra, es decir a mayor psicopatologia menor salud mental y viceversa. Sin embargo, Keyes
(2005) plantea un modelo que difiere de esta concepcidn, en el que se proponen estas dos
dimensiones como unipolares, es decir que pueden confluir entre si, sin que la presencia de

psicopatologia afecte la presencia de salud mental.

Respecto a estas dos dimensiones, ser estudiante en un contexto universitario implica
crecer, aprender y disfrutar distintas situaciones asi como confrontar, resolver y padecer
numerosas tensiones; por lo tanto, es plausible que a lo largo de su pregrado pueda vivir
situaciones que favorezcan o afecten su salud mental de manera significativa. Del mismo
modo, esto puede ocurrir con sus sintomas psicopatologicos, relacionados al estrés

académico, depresion y ansiedad (Vargas, 2008).

12
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Por lo tanto, resulta de gran relevancia investigar la salud mental y la psicopatologia,
en un contexto universitario como lo es la Universidad de Antioquia, alli se han encontrado
investigaciones relacionadas con alguno de estos constructos, como lo son investigaciones
que indagaron por los niveles de salud mental en estudiantes de psicologia, en los cuales se
identifico que todos los participantes de la muestra reportaron niveles altos en cada uno de los
indicadores de salud mental (Serna, 2016). También se encontré un estudio en el que se
investigo el riesgo de desercién por rendimiento académico y sus implicaciones para la salud
mental, en cual se hall6 un sentido de persistencia Y estrategias para afrontar los eventos que
se les presentan a los estudiantes a través de précticas positivas y otras de riesgo en relacién
con la salud mental. (Murillo & Hernandez, 2015). A partir de los resultados de estos estudios
se puede deducir que aun es necesario realizar mas investigaciones con otras muestras, asi

como indagar por otras variables que faciliten describir y relacionar dichos fenémenos.

Por tal motivo, se formul6 el presente trabajo de investigacion que tiene como
objetivo examinar las relaciones entre dimensiones psicopatologicas, de discapacidad y
algunos indicadores de bienestar subjetivo, psicoldgico y social en una muestra de estudiantes
universitarios del programa de psicologia. Para esto, fue preciso diferenciar los grupos por
cohortes academicas asi: (Cohorte 1: semestres 1, 2, 3 y 4; Cohorte 2: semestres 5,6y 7; y
Cohorte 3: semestres 8, 9 y 10). Se pretende entonces identificar las dimensiones de salud

mental y psicopatologia a lo largo del proceso académico.

Para ello, se disefio un estudio descriptivo, comparativo y correlacional en una muestra

de estudio conformada por 114 estudiantes del Departamento de Psicologia de la Universidad

13
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de Antioquia. A los que se les aplico un protocolo de evaluacion conformado por seis

instrumentos y el consentimiento informado.

Se utilizaron los siguientes instrumentos: la Escala PANAS de Afecto Positivo y
Negativo (Watson, Clark & Tellegen,1988); de acuerdo a su adaptacién espafiola de Sandin,
Chorot, Lostao, Joiner, Santed y Valiente (1999), y su validacién estructural para la ciudad de
Medellin y su Area Metropolitana desarrollada por Omaira Arango (2007), Escala de
Satisfaccion con la Vida (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985); segln la adaptacion
espafiola de Atienza, Pons, Balaguer & Garcia-Merita (2000), Escalas de Bienestar
Psicoldgico de Ryff (Van Dierendonck, 2004); segin su adaptacion espafiola de Diaz,
Rodriguez, Carvajal, Blanco, Moreno-Jiménez, Gallardo, Valle & Van Dierendonck (2006);
Escalas de Bienestar Social (Keyes, 1998); de acuerdo con su adaptacion espafiola de Blanco
& Diaz (2005) y el Cuestionario para la Evaluacién de la Discapacidad WHODAS 2.0
(Organizacion Mundial de la Salud, 2010) y el Symptom Checklist-90-Revised (Derogatis,
2002). Ademaés de los anteriores, también se desarrollé una encuesta sociodemografica,

académica y psicosocial adaptada para el presente estudio.

Adicionalmente a los datos de frecuencia y porcentajes de las variables del estudio, se
compararon los resultados obtenidos respecto a los niveles de afecto positivo y negativo,
satisfaccion con la vida, bienestar psicoldgico, bienestar social, sintomas psicopatologicos y
niveles de funcionamiento o discapacidad en dominios de la vida segun la variable
sociodemografica (sexo), y académica (cohorte académica) Igualmente, se analizaron las
relaciones entre los indicadores de salud mental y dimensiones psicopatologicas

anteriormente descritas.

14
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Se presenta a continuacion todo el proceso investigativo realizado, los resultados
obtenidos a partir de los datos recolectados y las conclusiones académicas e inferencias

tedricas y metodologicas derivadas.

15
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios (Diener, 1999; Keyes, C.L.M. & Waterman, M.B. 2003; Blanco, A. &
Diaz, D. 2005; Zubieta, E. M, 2008; Vazquez, C. 2009; Garcia-Alandete, 2013; Garcia-
Alandete, 2013; Del Valle, M., Hormaechea, F., & Urquijo, S, 2015), coinciden en que la
salud mental es mas que la ausencia de enfermedad mental, lo cual ha implicado la
identificacion de multiples factores que componen la salud mental desde un enfoque positivo.
Entre éstos, los autores mencionan una serie de indicadores de salud mental, como son: la
satisfaccion con la vida, el balance entre el afecto positivo y el afecto negativo, el bienestar

psicoldgico y el bienestar social.

Desde esta perspectiva, la salud mental haria referencia tanto al concepto de salud
mental positiva como al de psicopatologia, para la que diversos estudios (Waterman, A. S,
1993; Belloch, A; Sandin, B & Ramos, F, 2008; Hernandez, Palacio, D., Freyre, & Alcazar,
2011) donde se identifican los modelos conceptuales, fundamentalmente el categorial y el

dimensional, a partir de los cuales se ha concebido la psicopatologia.

No obstante, si se tienen en cuenta ambas perspectivas de la salud mental, se
encuentran escasos estudios donde se indague por la relacion entre la psicopatologia y la
salud mental positiva. Al respecto, algunos de estos estudios (Keyes, C. 2002; Keyes, C.L.M,
2005; Keyes, C.L.M., Wissing, M., Potgieter, J., Temane, M., Kruger, A., & van Rooy, S.
2008; Keyes, Corey L M; Dhingra, Satvinder & Simoes, Eduardo J, 2010), coinciden al
afirmar que el cambio en el nivel de salud mental positiva es un predictor futuro de

psicopatologia y que el hecho de perder salud mental predice el aumento de psicopatologia.

16
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Estos estudios han sido desarrollados en paises como Estados Unidos y Sudéafrica. No
obstante, no se hallaron antecedentes que indaguen acerca de la relacion entre salud mental

positiva y la psicopatologia en poblacion latinoamericana.

A pesar de esto, el posible establecimiento de relaciones entre la salud mental y la
psicopatologia genera cada vez mas interés en diversos contextos como Colombia, por las
implicaciones sociales, econdmicas y salutogénicas que tiene la salud mental y la

psicopatologia para el ser humano, e incluso a nivel politico.

Respecto a la salud mental positiva, se han propuesto recientemente interesantes
modelos tedricos (Ryff, 1989; Ryff & Keyes, 1995; Deci & Ryan, 2000; Seligman, 2002;
Keyes & Waterman, 2003), donde se entiende ésta como un fenémeno positivo que va a
favorecer que la persona alcance un mayor desarrollo psicoldgico, social y comunitario
(Fredrickson, 2009). Estos planteamientos apoyan la definicion de la OMS (2005) de salud

mental, en la cual se afirma:

Un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede hacer frente a las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma

productiva y fructifera, y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad. (p.2)

A partir de esta definicion, se pueden establecer los tres componentes principales de la

salud mental para la OMS: el bienestar, el funcionamiento efectivo de un individuo y el

funcionamiento efectivo para una comunidad.

17
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Respecto al primero de estos componentes, el de bienestar, se han realizado muchos
esfuerzos histéricamente para comprender su naturaleza y sus causas (McMahon, 2006) y, en
los ultimos afios, ha habido una explosion del interés y de los estudios cientificos (Vazquez &
Hervas, 2009) que se diferencian claramente en dos orientaciones investigativas basadas en
dos tradiciones filosoficas: una enfocada al bienestar heddnico y otra dirigida al bienestar

psicoldgico.

La primera de estas perspectivas del bienestar, la heddnica, hace referencia a los
sentimientos de felicidad, satisfaccion e interés en la vida y ha sido denominado
esencialmente como bienestar emocional (Keyes, 2007) o como bienestar subjetivo cuando
incluye dos componentes en diferentes marcos temporales: el balance afectivo de la
experiencia inmediata (que se obtiene restando a la frecuencia de emociones positivas, la
frecuencia de las emociones negativas) y la satisfaccion vital percibida (mas estable en el

tiempo y de naturaleza cognitiva).

Frente a esta perspectiva hedonica, algunos psicologos (Ryff, 1989; Ryan & Deci,
2001), plantean una propuesta complementaria, denominada como bienestar eudaimonico por
remontarse a los planteamientos de Aristdteles, para quien no la felicidad sino la realizacion
de las propias potencialidades era el elemento esencial de una buena vida (Waterman, 1993).
Desde estos planteamientos, algunos autores (Ryff, 1989; Ryff y Keyes, 1995) proponen
utilizar el término de bienestar psicolégico para referirse al desarrollo del verdadero potencial

de uno mismo y para diferenciarlo del bienestar subjetivo o hedonico.

Su propuesta consiste en un modelo tedrico multidimensional conformado por seis

elementos que caracterizan un bienestar optimo en términos de realizacion personal: la
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autoaceptacion, las relaciones positivas con los otros, el control ambiental, la autonomia, el
proposito en la vida y el crecimiento personal. Estos planteamientos de Ryff, junto con otros
trabajos sobre el bienestar psicoldgico eudaiménico (Ryan y Deci, 2001) abordan el segundo
de los componentes de la definicion de salud mental de la OMS (2005), especificamente el

relacionado con el funcionamiento efectivo de un individuo.

Por consiguiente, tanto la postura hedénica como la eudaimdnica consideran el
bienestar como un factor protector de la salud mental, que posibilita el aumento de conductas
saludables y preparacion para el afrontamiento ante situaciones que generan estrés. Ademas
influye en la prevencion y recuperacion de las enfermedades fisicas en tanto esta relacionada

con el sistema inmune (Vazquéz, C; Hervas,G; Rahona, J; Goméz, D. 2009).

En cuanto el concepto de bienestar psicoldgico, algunos autores (Oramas, A; Santana,
S & Vergara, A. 2006) no lo conceptualizan tan distinto a la definicidn anterior y plantean
éste también como un indicador positivo de la salud mental. En esta conceptualizacion, sin
embargo, se evidencia la relacion entre el sujeto con si mismo y su entorno. Dichos autores
consideran que el bienestar psicoldgico esta formado por variables de autoconcepto como:
autoconciencia, autoestima, autoeficacia, y la relacion que éstas tienen con el sentido de la
calidad de vida de cada sujeto. Es asi como el bienestar psicologico permite a los sujetos
interpretar experiencias, manejar las emociones, y comportarse de acuerdo a la interpretacion
de la experiencia, lo que le permite tener un mecanismo de autorregulacion ante situaciones

adversas.

Por su parte, el tercero de los componentes de la definicion de la OMS implica

estudiar también el funcionamiento social 6ptimo de los individuos en funcion de su
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compromiso Y arraigo social o, lo que ha sido denominado como bienestar social por Keyes
(1998), el cual propone cinco dimensiones que lo integran: coherencia social, aceptacion

social, actualizacion social, contribucion social e integracion social.

Integrando estos tres componentes, se ha planteado que la definicion de salud mental
positiva estd conformada por el bienestar heddnico junto con los aspectos psicoldgicos y
sociales del bienestar eudaimonico (Keyes, 2005; 2007), en tanto que suponen las
evaluaciones subjetivas de los componentes basicos de la definicién de la OMS (Westerhof &
Keyes, 2008). Asi, mientras que el bienestar hedonico coincide con el componente del
bienestar en esta definicidn, el bienestar psicologico supone la evaluacién subjetiva del
funcionamiento individual 6ptimo y el bienestar social proporciona la evaluacion subjetiva de

un funcionamiento 6ptimo para una comunidad.

Dada esta conceptualizacion integral de la salud mental positiva, se plantea una
cuestion de gran relevancia para el estudio de su relacion con las manifestaciones
psicopatoldgicas y con los trastornos mentales en una persona. Al respecto, el Modelo de
Dual Continuo de la enfermedad y la salud mental Keyes, (2005) sostiene que ambos estan
relacionados, pero que sus dimensiones son distintas: mientras que uno de los continuos
indica la presencia o la ausencia de salud mental, el otro refleja la presencia o ausencia de

trastorno mental.

Este modelo cuenta con apoyo empirico en poblacion adulta estadounidense (Keyes,
2005) holandesa (Westerhof & Keyes, 2008) y sudafricana (Keyes, Wissing, Potgieter,
Temane, Kruger, & van Rooy, 2008), y con poblacion adolescente (Keyes, 2006), ademas de

otras evidencias (Greenspoon & Saklofske, 2001; Suldo & Shaffer 2008).
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En resumen, se encuentra evidencia en torno a la salud mental positiva, la cual no
implica la ausencia de psicopatologia, sino que por el contrario, funciona como un indicador
adicional de salud mental. En este sentido, la salud mental positiva y la psicopatologia
suponen dos factores correlacionados, lo que refleja dos dimensiones de la salud mental.
(Huppert & Whittington, 2003; Keyes, 2002; 2005; Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, ten

Klooster, & Keyes, 2011; Weich, et al., 2011; Westerhof & Keyes, 2010).

Otro aspecto que se ha observado a nivel investigativo (Oramas, A; Santana, S &
Vergara, A. 2006) es que las personas con mayor vulnerabilidad al estrés a su vez
presentaban un alto bienestar psicoldgico, lo que sugiere que éste Gltimo actia como un
mecanismo protector para el sujeto respecto a la manera de enfrentar las demandas externas e
internas. Igualmente, se observa que el bienestar psicoldgico actia como un indicador de la
salud mental general, lo cual sugiere que no debe haber una ausencia de sintomas para poder
hablar de bienestar psicoldgico. Lo anterior se debe a que el funcionamiento del sistema de
bienestar psicoldgico permite el desarrollo de capacidades, ayuda a la percepcion de
bienestar, satisfaccion y felicidad, aun en los sujetos que presentan algun tipo de sintomas o
que estan pasando por un momento adverso. Ademas, el bienestar psicoldgico se comprende
como un componente de autoproteccion que ayuda a mantener la estabilidad y la percepcion

de control de las personas en este tipo de situaciones.

En otro de los antecedentes investigativos, Keyes (2005) diferencio a los individuos
entre los que tenian o no trastorno mental y clasifico también la salud mental en las siguientes
categorias: languishing (bajo nivel de bienestar subjetivo, psicoldgico y social), florishing

(alto nivel de bienestar subjetivo con nivel 6ptimo de bienestar psicolégico y social) y
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moderate mental health (ni languida ni floreciente). En sus hallazgos, se valida el modelo de
dos continuos al observarse un grupo con salud mental languida sin experimentar enfermedad
mental y un grupo con trastorno mental y un nivel moderado de salud mental. Otras pruebas
de validez del modelo derivan de resultados de estudios donde las personas con salud mental
completa (salud mental floreciente y sin enfermedad mental) funcionan peor en términos de
enfermedad fisica, la utilizacion de servicios sanitarios, la productividad del trabajo y el
funcionamiento psicosocial (Keyes, 2002; 2005; 2006; 2007). Ademas, el nivel de salud
mental distingue el nivel de funcionamiento psicosocial entre los que tienen un trastorno
mental, y no sélo entre quienes no lo tienen. Por tanto, las personas con salud mental
floreciente que tienen un episodio de trastorno mental funcionan mejor que aquellos con la
salud mental moderada, quien a su vez funcionan mejor que las personas con salud mental

languida que tienen un episodio de trastorno mental.

Algunos hallazgos también mostraron que la salud mental positiva predice las tasas de
trastorno mental y el riesgo depresivo (Grant, Guille & Sen, 2013), y que resulta protectora
frente a todas las causas de mortalidad (Keyes & Simoes, 2012) y el fracaso académico de los

universitarios (Keyes, Eisenberg, Perry, et al., 2012).

En cuanto a esta ultima poblacion, un estudio realizado con estudiantes universitarios
argentinos (Zubieta, 2008) mostré que el nivel de satisfaccion con la vida y el bienestar
psicoldgico es alto en esta poblacion, y que el incremento de la satisfaccion con la vida esta
asociado con el incremento de la autoaceptacion, el dominio del entorno y los propositos en
la vida. Estos resultados se asocian en el estudio a las caracteristicas de la muestra, la cual
estuvo conformada por individuos jovenes que gozan de la oportunidad de estar estudiando

en la universidad. Por otro lado, Garcia (2013) observo que estudiantes adultos esparioles
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(30-55 afios) puntuaron significativamente més alto que los jovenes (18-29 afios) en
autoaceptacion, dominio del entorno, crecimiento personal y propdsito en la vida, lo cual
relaciona con cambios significativos en las tendencias motivacionales a lo largo del ciclo

vital.

En cuanto a salud mental positiva a nivel local, en la Universidad de Antioquia
especificamente, se realizé un estudio recientemente sobre la salud mental positiva en
estudiantes universitarios (Serna, 2016) y se encontrd que la mayoria de los estudiantes
presentaron niveles altos en cada una de las seis caracteristicas propuestas por el Modelo
Multidimensional de Salud Mental Positiva de Lluch (1999) el cual evalda: satisfaccion
personal, actitud prosocial, autocontrol, autonomia, resolucion de problemas y

autoactualizacion, y habilidades de relacion interpersonal.

Al revisar antecedentes sobre datos epidemiolégicos se hallaron algunas
investigaciones desde una perspectiva categorial de la psicopatologia en estudiantes
universitarios, estos datos fueron tomados ya que no se hallaron estudios desde una
perspectiva dimensional. Baader (2014) quien realizé un estudio con 804 estudiantes de
pregrado pertenecientes a la Universidad Austral de Chile (UACH), encontro que un 27% de
los estudiantes cumple con los criterios diagndsticos para una depresion, un 10,4% estaria
cursando con un trastorno bipolar, un 5,3% de los estudiantes tiene un riesgo moderado a
severo de cometer suicidio; 24,2% de los estudiantes universitarios presenta un consumo
problematico de alcohol y un 15,3% de la muestra tendria algun tipo de trastorno en la

alimentacion.

23



Cornisa: RELACIONES ENTRE INDICADORES DE SALUD MENTAL Y
PSICOPATOLOGIA

En cuanto a estudios locales, (\alencia, Molina, A. Pareja, Galvis, A. & Montoya
Arenas, D., 2014) obtuvo los siguientes resultados en una muestra de estudiantes de una
universidad de Medellin; el 61.5% de los estudiantes evaluados no present6 ningun tipo de
diagndstico neuropsiquiatrico, sin embargo, el 10.3% presentd criterios de depresion mayor y
el 10.3% riesgo de suicidio. Es de aclarar que la muestra estuvo compuesta solo por 39

estudiantes escogidos aleatoriamente, el cual correspondia a 13 % de la poblacidn total.

En otro estudio desarrollado en la ciudad de Medellin también se evalud la
prevalencia de trastornos mentales en estudiantes universitarios (Hurtado, 2011), y se halld
que el 70,6% de la poblacidn estudiada reportd haber presentado algun trastorno mental
alguna vez en la vida, con mayor prevalencia los del estado de animo, seguido de los de

ansiedad y los asociados al uso de sustancias no alcohdlicas.

Teniendo en cuenta los diferentes estudios expuestos, Yy la escasa informacion
encontrada sobre estudios realizados acerca de la relacion entre indicadores de salud mental y
enfermedad mental en estudiantes universitarios y en Colombia, en los que se relacionen de
forma clara y definida estos constructos tedricos, se cuestiona si existe la posibilidad de que
la poblacion universitaria reporte un estado de salud mental completo, donde la ausencia de
un trastorno no necesariamente sea predictor de la presencia de salud y viceversa; esto
teniendo en cuenta factores como el sexo, la edad, condiciones sociales, factores

sociodemograficos y culturales que influyen sobre las personas.

Examinar estos factores en grupos poblacionales, en este caso con poblacién
universitaria, contribuiria a evaluar empiricamente el modelo dual continuo el cual tiene

como premisa que la salud mental y la enfermedad mental son diferentes fendmenos, pero
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que a la vez estéan relacionados, dado que cada uno puede influir de manera significativa en el
otro (Huppert & Whittington, 2003; Keyes, 2002; 2005; Lamers, Westerhof, BohImeijer, ten

Klooster, & Keyes, 2011; Weich, et al., 2011; Westerhof & Keyes, 2010).

De esta manera, el presente estudio pretende responder a la siguiente pregunta: ¢cuél
es la relacion entre los indicadores de salud mental y dimensiones psicopatoldgicas en una
muestra de estudiantes de la Universidad de Antioquia, segun sus caracteristicas

sociodemogréficas, académicas y psicosociales?
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2. JUSTIFICACION

Los seres humanos dentro de sus necesidades basicas, necesitan ademés del cuidado de su
salud fisica y el cuidado de la salud mental, con el fin de que el desarrollo de la calidad de
vida sea adecuado. Por tal motivo a nivel mundial los conceptos salud mental y
psicopatologia han aumentado su relevancia en cuanto resuelven cuestiones que van de lo
macro estructural a lo individual que afectan lo econémico, lo social y lo politico. Por ello ha
sido preciso definir de manera diferenciada conceptos como salud mental y psicopatologia,
ya que histéricamente estos dos conceptos no habian tenido limites claros entre si. De manera
que es fundamental tener claridad entre la conceptualizacion de la salud mental y la
psicopatologia. Es a partir de alli que la Organizacion Mundial para la Salud comprende la
salud mental actualmente como “un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente
de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar
de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su comunidad”

(OMS, 2005, p.2).

Por su parte el campo que estudia los trastornos mentales; la psicopatologia los define
como: “ Un sindrome caracterizado por una alteracion clinicamente significativa del estado
cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento del individuo que refleja una
disfuncion de los procesos psicologicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su
funcién mental” (DSMV, 2014, p.20). Todo lo anterior, con el fin de entender que la claridad
entre estos dos conceptos es pertinente en tanto presenta lineamientos de accion a las

instituciones que trabajan desde estos campos.
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El Estado colombiano no se ha quedado atras y, por ello, ha planteado la salud mental
como una mega meta para las décadas venideras (Ministerio de salud, 2015) y ahora es
considerada un derecho fundamental, de prioridad e interés para la nacion. Su relevancia
social va en aumento y esto se refleja en la generacidn de leyes, encuestas, planes y
programas estatales que apuntan a conocer mejor dichos constructos, como lo son la Ley
1616 del 21 de enero de 2013 (Republica de Colombia - Gobierno Nacional, 2013), la
Encuesta Nacional de Salud Mental (Minsalud, 2015), y el Plan Decenal de Salud Publica

2012-2021 (Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia, 2013), entre otros.

De hecho, la Ley 1616 del 21 de enero de 2013, en el titulo 111, articulo 7, dispone la
promocion de la salud mental y la prevencion del trastorno mental para los colombianos. No
obstante, alin se requiere mas investigacién en Colombia donde ademas de conocer la salud
mental de los colombianos, se pueda analizar su relacién con los problemas mentales o la
psicopatologia. Para ello, dicha ley dispone del articulo 39 que habla de la investigacion e
innovacion en salud mental. Entre los asuntos que alli se nombran, se hace un llamado a las
universidades publicas y privadas del pais que posean carreras relacionadas con las areas de

la salud a que aporten a la generacion de conocimiento en este campo.

En América Latina y el Caribe, los trastornos mentales tienen una alta prevalencia y la
carga que se muestra en estas poblaciones tiende a aproximarse a las que se han hallado en
los paises mas desarrollados (Organizacion Panamericana de la Salud, 2009, p. 10). De
acuerdo al anterior estudio, se tiene la expectativa de que “la atencion a la salud mental
desempefie cada vez un papel méas importante en la prevencion y el tratamiento de las

enfermedades crénicas y los trastornos emergentes con componentes conductuales”
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De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud Mental ENSM (Minsalud, 2015), la
mayor parte de la poblacion colombiana (69,7%) refiere tener un estado de “salud completa”
de acuerdo a cada una de las dimensiones que esta encuesta nacional evalud. Pensando esto
en una escala de 1 a 80, la mayor parte de la poblacion esta por encima de 80 puntos. Sin
embargo, 10 de cada 100 adultos presentan algun tipo de problema mental, lo cual lleva a
generar preguntas, entre las cuales se enmarca el interrogante de como podrian estar
relaciondndose estos dos constructos de salud mental, problemas y trastornos mentales en la

poblacion.

En el contexto universitario, los estudiantes resaltan por ser una poblacién que pueden
variar en gran medida, por sus caracteristicas de personalidad, estatus socioeconémico,
preferencias, organizacion del tiempo libre y la manera en que lo usan, la influencia de los
medios de comunicacion, y su relacion en su entorno social como familiares y amigos
(Garcia, Garcia, Tapiero, & Ramos, 2012). Por ello, es de gran relevancia conocer la

variabilidad de sus comportamientos.

Al respecto, también cabe mencionar que, si bien las universidades pueden actuar
como entornos protectores para los estudiantes universitarios, también pueden producir el
efecto contrario y acercar a los estudiantes a factores de riesgo que no encontrarian en otros
contextos, lo que aumentaria el riesgo de tener afectacion a nivel de su salud mental y

psicopatologia.

La Universidad de Antioquia en la actualidad no cuenta con un estudio especifico en
el que se indague por las relaciones entre la salud mental y la psicopatologia de sus

estudiantes, pero hay estudios realizados en otras universidades que brindan un precedente
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sobre ambos paradigmas pero sin correlacion. Es por tal motivo que surge el interés por

indagar sobre la relacion entre estas dos dimensiones.

Tras la busqueda de antecedentes se hall6 un importante investigador de la salud
mental y el bienestar social llamado Corey Keyes, el cual plantea que la salud mental no es
sindnimo de ausencia de psicopatologia al igual que la enfermedad mental no es sinénimo de
falta de salud mental (2005). De este modo, esta investigacion podria aportar informacion
significativa para apoyar o cuestionar el modelo dual continuo en el contexto donde fue
desarrollada esta investigacion, y asi poder ampliar los horizontes de comprensién de la salud
mental y el trastorno mental en Medellin y en Colombia. Tal antecedente permite que una

investigacion que tome como referencia este cuestionamiento en Colombia sea viable.

Los resultados de estudio pueden aportar al Sistema de Bienestar Universitario de la
Universidad de Antioquia a conocer con mejor detalle los indicadores de salud mental y
dimensiones psicopatoldgicos de la poblacion de 600 de sus estudiantes, los cuales hacen
parte del Departamento de Psicologia. Asimismo, se puede impulsar y orientar otros estudios
con muestras de estudiantes de las demas unidades académicas y seccionales de la
Universidad de Antioquia, apuntando a favorecer cada vez mas la oferta y los servicios que
dicha dependencia ofrece a los estudiantes universitarios. Esto teniendo en cuenta la
propuesta de Lluch (2004) y Keyes (2010) la cual es diferente a la hora de investigar salud
mental, dado que la tendencia habitual es investigar e intervenir poblacion clinica. Sin
embargo estos autores plantean que hay que promover la salud y trabajar con personas
mentalmente sanas con el objetivo de fortalecer en estas personas sus recursos psicologicos
para asi poder ser activos y funcionales en sus contextos. De este modo, se justifica el hecho

de investigar los indicadores de salud mental y dimensiones psicopatoldgicos en una
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poblacidn universitaria, la cual no es una poblacion clinica y la cual se “presupone

mentalmente sana”.

Por su parte, al Departamento de Psicologia puede proporcionarle datos actualizados
sobre las condiciones de sus estudiantes de pregrado, visibilizando los cambios que se
presentan por cohortes y sexo, asi como ajustar la oferta de servicios de Bienestar
Universitario de la Facultad de Ciencias Sociales y Humanas a nivel de la promocion de la
salud mental y prevencion de la enfermedad. Se podria hacer una focalizacién de
determinados servicios en las cohortes que presenten indicadores y dimensiones mas
significativos y que puedan ser de alarma en términos de atencion primaria. Del mismo
modo, los estudiantes se podran preparar para el mundo laboral cuando lleguen al periodo de

practicas o a su titulacién, entre otros.

Puede también situar un precedente significativo a la hora de realizar un futuro
estudio que indague sobre la relacion entre indicadores de salud mental y dimensiones

psicopatolégicas con poblacion clinica.

De acuerdo a lo anteriormente mencionado, este estudio facilitara obtener nuevos
avances en conocimientos empiricos y metodologicos acerca de los indicadores de salud
mental y dimensiones psicopatoldgicas y la manera en que estos dos grandes y complejos
constructos se relacionan o no, de modo que éste podria ser un punto de partida para la
elaboracion de constructos hipotéticos y descriptivos a someterse en investigaciones
posteriores con poblaciones de grupos etarios mas amplios. Dichos estudios se podrian
continuar realizando por el Grupo de Investigacion en Psicologia Cognitiva, en su linea en

Psicologia de la Salud.
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Ademaés de ello, podria ser un precedente para analizar la investigacion y
sistematizacion a nivel nacional, departamental y local de los estudios con los que se cuentan
y que han investigado la salud mental y la psicopatologia pero que no han indagado sobre una

posible correlacidn entre estos dos constructos.
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3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

Examinar las relaciones entre determinadas dimensiones psicopatolégicas y de discapacidad y
algunos indicadores de bienestar subjetivo, psicologico y social en una muestra de estudiantes

universitarios de psicologia.

3.2. Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas socio-demograficas y académicas de la muestra de estudio.

e Establecer los indicadores de bienestar subjetivo (satisfaccion con la vida y afecto
positivo y negativo) y de bienestar psicoldgico y social en la muestra de estudio, segln

sexo y cohorte.

e Explorar las relaciones entre los indicadores de bienestar subjetivo (satisfaccion con la
vida y afecto positivo y negativo) y de bienestar psicolégico y social en la muestra de

estudio, segun sexo y cohorte.

e Determinar las dimensiones psicopatologicas y de discapacidad en la muestra de
estudio, segun sexo y cohorte.

e Explorar las relaciones entre las dimensiones psicopatoldgicas y de discapacidad, y
los indicadores de bienestar subjetivo (satisfaccion con la vida y afecto positivo y

negativo) y de bienestar psicoldgico y social en la muestra de estudio.
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4, MARCO TEORICO

4.1. Aproximaciones conceptuales a la salud mental y la psicopatologia

La salud mental y la psicopatologia son dos constructos tan amplios y complejos, que hay que
tener siempre presente que estan altamente influenciados por diversos ambitos como el
social, el politico, el econémico, el clinico y el salutogénico, entre otros. Dada esta
complejidad a nivel conceptual de ambos términos, se requiere revisar y aclarar las diferentes

acepciones derivadas de los conceptos para delimitarlos de manera especifica.

En relacion a la psicopatologia, se ha observado que en la actualidad existe una gran
cantidad de evidencia cientifica tan numerosa y diversa que, de acuerdo a Hernandez (2013),
ha hecho que los postulados “clasicos” o tradicionales de la psicopatologia basados en la
anormalidad o patologia resulten insuficientes y que se superen los criterios sobre los que se
sostenian estos supuestos “basicos”. Esta numerosa produccion de investigacion ha generado
paraddjicamente una especie de “crisis” dentro de la psicopatologia y, por tal motivo, el definir

el concepto de la psicopatologia puede resultar una tarea compleja en la actualidad.

A esta dificultad para definir el concepto de psicopatologia se le ha denominado
indeterminacion conceptual (Belloch, Sandin, & Ramos, 2008, p. 35) lo cual, segun los propios
autores, puede ser resultado de la falta de criterios ampliamente compartidos sobre el concepto
de “lo psicopatologico”. Por otro lado, es importante tener presente que para concebir la
psicopatologia se hace necesario contemplar su historia marcada por modelos, escuelas y

paradigmas (Belloch, Sandin, & Ramos, 2008) y que, lo que se sabe de psicopatologia en la
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actualidad, es a su vez el resultado de problemas que datan de hace muchos siglos y que han

contado con un gran nivel de complejidad en cada época.

En relacién a la salud mental, la primera definicion de salud, la cual fue propuesta por
la OMS, (1948), supuso un avance en la identificacion y delimitacion del término, a la vez
que incluyé dicho componente mental a la comprensién de la salud general. Especificamente,
la salud se definia por la OMS como: “un estado de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia”, lo cual marc6 un cambio de paradigma
dirigido a la promocion y proteccion de la salud fisica y mental del ser humano que, si bien
no estuvo libre de criticas, permitié vislumbrar que la salud tenia un componente mental y

que no sélo hacia referencia a las afecciones o a la enfermedad.

De acuerdo a lo anterior, la OMS (2004) destaca de esta primera aproximacion
conceptual tres elementos importantes que, para la época, suponian un avance significativo:
primero, la inclusion de la salud mental como un componente integral de la salud; segundo, el
considerar que la salud mental es mas que la ausencia de enfermedad; y tercero, que la salud

mental esta intimamente ligada a la salud fisica y comportamental.

En la actualidad, este concepto de salud mental ha ido evolucionando a lo largo de los
afios y ha sido definido de manera especifica por la OMS (2005), como:
Un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar
de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribucion a su

comunidad (p. 2).
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A partir de esta definicion, se puede identificar que la salud mental esta claramente
relacionada con el concepto de bienestar, lo cual marca una pauta para desarrollar una
comprension més precisa del término y reconocer que ni la salud mental ni fisica se presenta
la una sin la otra en las personas. No obstante, no se puede olvidar que la misma OMS
reconoce que la salud mental puede ser conceptualizada sin restricciones en su interpretacion
a través de cada una de las culturas, dado que este concepto depende de las particularidades
de las distintas naciones, clases, géneros y razas (OMS, 2004). En este sentido, es importante
tener presente que la sociedad mantiene unas ideas con las cuales concibe lo que es la salud
mental, y que éstas mismas ideas determinan como considerar cuando hay carencia o
ausencia de la misma (Belloch, Sandin, & Ramos, 2008). Por lo tanto, estas ideas van a
impactar de manera importante en la comprension de los modelos y criterios de la misma

psicopatologia.

De manera relacionada, se ha planteado también recientemente que tanto el

funcionamiento fisico, mental y social son interdependientes, e incluso que la salud y la

enfermedad pueden coexistir.
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4.2. Salud mental y bienestar

4.2.1. Desarrollo histérico del concepto de bienestar

A lo largo de la historia, siempre ha habido un fuerte interés por comprender a qué hace
referencia el bienestar en el ser humano y cuéles son las causas que permiten que una persona

pueda vivir bien o tener bienestar (McMahon, 2006).

Las primeras aproximaciones historicas sobre este concepto se encuentran en la
filosofia, en la época clasica. Posteriormente, otras disciplinas como la economia, la politica,
la medicina social y algunas ciencias sociales, junto con la psicologia, han ido desarrollando
diferentes acepciones acerca de lo que se concibe como bienestar desde cada una de las

perspectivas.

En relacién a la psicologia, el concepto de bienestar aparece tardiamente debido
principalmente a la influencia del modelo médico sobre esta disciplina, el cual ha orientado la
disciplina hacia el estudio de fendmenos de corte “negativo”, orientados al malestar, al dolor

y el estado psicopatolégico de las personas (Del Valle, Hormaechea, & Urquijo, 2015).

Segun Taylor, Kemeny, Reed, Bower, & Gruenewald (2000):
En la psicologia el énfasis en los estados psicologicos positivos, como
protectores de la salud fisica y mental, y especialmente la relacion existente
entre estados psicologicos positivos y su repercusion en el desarrollo de
enfermedades solo se ha comenzado a estudiar en las Ultimas dos décadas (p.

99).
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Hoy han pasado ya casi cuatro décadas desde los inicios del interés en el bienestar
desde la disciplina psicoldgica y, aunque han aumentado considerablemente los estudios
sobre este tema, aln sigue siendo un campo pendiente de profundizar por parte de esta

disciplina.

En todo caso, las concepciones filosoficas clésicas han sido retomadas por las
diferentes disciplinas para los desarrollos posteriores y mas actuales y, por ello, se requiere
revisar tales fundamentos filos6ficos para una mayor comprensién del constructo de bienestar

en la actualidad.

4.2.1.1. La concepcion aristotélica del bienestar: bienestar eudaimonico

El filésofo Aristoteles cuando habla de la ética o la politica, se refiere de uno u otro modo
también al bienestar, a través de diversas aproximaciones. En su escrito Etica Nicomaquea
(Aristdteles, trad. en 1873) habla de los bienes y los tipos de bienes que una persona puede
tener, que son: bienes externos, bienes del cuerpo y bienes del alma o psiquicos. Ademas de
esto, plantea que es necesario que una persona cuente con cada uno de estos tipos de bienes
para ser una persona “dichosa” 0 con bienestar total, jerarquizandolos y poniendo en lo alto
de la piramide los bienes del alma, luego los bienes del cuerpo y, finalmente, los bienes

externos (Aristoteles, trad. en 1873).

Aunque Aristoteles no lo nombra de esta manera, Valdés (1991) identifica que la
tenencia de algunos de estos tipos de bienes daria lugar a unos tipos de bienestar, los cuales
serian: el bienestar exterior o material, el bienestar corporal (es decir, salud y belleza fisica),

y el bienestar interior o animico. Segun este autor, estos tres se pueden dar el uno sin el otro,
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aunque retomando a Aristételes y su jerarquizacion de bienes, éste da prioridad al del alma
humana, el cual se podria destacar entonces como el bienestar méas valioso, de acuerdo a sus
postulados. Esta acepcion de bienestar, segin Valdés (1991) supone la eudaimonia o

auténtico bienestar, que es particular en los humanos.

No obstante, Aristdteles reconoce que la felicidad y el bienestar reclaman bienes
exteriores, y que resulta sumamente complejo para una persona que carezca de recursos poder
hacer acciones nobles que lo dotan de ese bienestar interior: “No seria precisamente feliz
quien tuviera un aspecto repugnante, o fuese de linaje vil, o solitario y sin hijos, y menos aln
aquel cuyos hijos o0 amigos fuesen del todo perversos, o que siendo bueno viniesen a fallecer”

(Aristoteles, trad. en 1873).

En sintesis, la actividad racional, que es propia del hombre, dice Aristételes, puede
conducir al verdadero bienestar humano y que la Gnica manera de lograr esto es mediante la

préctica virtuosa. En palabras de Valdés (1991) esto significa que:

Es mediante el habito de actuar racionalmente en las distintas esferas de la
vida. Solo esta manera de actuar nos llevara a elegir lo que realmente vale la
pena elegir y a desear lo verdaderamente deseable, es decir, lo que nuestra

razén, no nuestro apetito, nos presenta como deseable. (p. 71).
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Valdés (1991) también destaca varios rasgos del bienestar aristotélico que vale la pena

mencionar:

e Para atribuir bienestar a una persona hay que tener en cuenta qué hace y como lo
hace. Hay que fijarse en los comportamientos de la persona y en como funciona en el
medio.

e Lafelicidad (o bienestar) no consiste en la consecucion de placeres ni en la posesion
de ningln objeto o bien externo y material. Es cuando la persona se hace un caracter
de realizar acciones virtuosas con el hébito de actuar racionalmente.

e Laaccidon supone la realizacion de deseos por parte del agente, asi que la virtud, lejos
de causar malestar o sufrimiento en la persona, resulta placentera para la persona.

e Lafelicidad (bienestar) es estable, no tiene el caracter de ir y venir; ni es como el
placer que es limitado y su duracién no se prolonga, como si lo puede hacer el

bienestar.

4.2.1.2. El bienestar estoico

Desde la filosofia estoica, también se ha postulado que se puede llegar a vivir con bienestar a
través de una vida virtuosa. Sin embargo, plantean que nada de lo que ocurre en el ambiente y
que se encuentra fuera del control de las personas tiene un valor en si mismo y que lo Gnico
bueno o malo es el estado de animo con el que se reciben los acontecimientos. Es decir, lo
que prima es lo intrinseco, lo interno, mientras que lo que sucede afuera es en cierto modo
determinante. En este sentido, lo importante es comprender a través de la razon que todo lo

que acontece responde a una ley que rige la naturaleza y que contiene un caracter de
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supremacia, por lo que lo mejor que pueden hacer las personas es someterse a ésta de buen

grado.

De acuerdo a Valdés (1991), la concepcion estoica acierta en darle un énfasis y
protagonismo al aspecto interior del bienestar, porque éste, inevitablemente, tiene que ver con
la manera en la que la persona se encuentra interiormente. En el estoicismo, se promulga la
pasividad, es decir, vivir sin deseos ni temores y procurar por mantener un estado de animo

estable, que no se perturbe por los imprevistos de la vida diaria.

4.2.2. Perspectivas psicoldgicas sobre el bienestar

En la actualidad, se ha reducido el matiz filos6fico de la investigacion por el bienestar y se
volcado por ser un concepto de mucho interés por disciplinas como la economia, las ciencias
politicas, la psicologia y el campo de la salud publica, las cuales han mostrado interés por
conocer cuales son los factores que determinan el bienestar general de los ciudadanos y cémo

podria favorecerse politicamente por parte de los estados (Mufioz, 2007).

Una de las perspectivas de mayor desarrollo en la conceptualizacion del bienestar ha
sido la economica, la cual se ha interesado por el estudio de variables de caracter objetivo,
tales como: los ingresos econdmicos de las personas, el producto interno bruto (PIB), la
inflacion, y el indice de desempleo, entre otras variables (Mufioz, 2007). Frente a ésta, la
perspectiva psicologica se ha dirigido méas a indagar sobre dimensiones no tan objetivas sino

sobre en aquellas caracteristicas relacionadas con el bienestar subjetivo (Mufioz, 2007).
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Resulta destacable mencionar que, desde la psicologia, se han desarrollado
aproximaciones cientificas al bienestar, partiendo de las corrientes filosoficas clésicas, lo cual
le da un carécter empirico que puede resultar critico con los conceptos previos y desde otras
disciplinas. En este sentido, algunos autores como Vésquez & Hervas, (2009) han

denominado a estos desarrollos como la “ciencia del bienestar”.

En este sentido, la investigacion acerca del bienestar desde la psicologia se ha
orientado a formular investigaciones fundamentadas en las dos corrientes filoséficas
principales: el bienestar psicolégico o psychological well-being y el bienestar subjetivo o
subjetive well-being (Ryff & Keyes, 1995). Otros autores identifican las tradiciones de
investigacion sobre el bienestar de manera distinta, clasificAndolas como la tradicion de la
felicidad (tradicion hedonica) y otra en relacion al desarrollo potencial de la persona

(tradicion eudaimdnica) (Muratori, Zubieta, Ubillos, & Gonzéles, 2015).

A continuacion, se presentan los principales desarrollos tedricos e investigativos de la

psicologia acerca del bienestar, desde estos fundamentos filoséficos clasicos.

4.2.2.1. El Bienestar subjetivo

En este apartado se retoma lo planteado por el bienestar hedonico o estoico, el cual ancla sus

raices en fildsofos griegos como Epicuro y, posteriormente, en Hobbes, Sade, en filésofos del
utilitarismo de la economia del siglo XV111y, luego en las décadas de los sesentas y setentas,
en las encuestas de calidad de vida. Desde esta perspectiva, el bienestar hace referencia a los

sentimientos de felicidad, satisfaccion e interés en la vida y ha sido denominado

esencialmente como bienestar emocional (Keyes, 2007) o como bienestar subjetivo cuando
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incluye dos componentes en diferentes marcos temporales: el balance afectivo de la
experiencia inmediata (que se obtiene restando a la frecuencia de emociones positivas, la
frecuencia de las emociones negativas) y la satisfaccion vital percibida (mas estable en el

tiempo y de naturaleza cognitiva).

Ed Diener, docente de psicologia de la universidad de Illinois, ha investigado
ampliamente el bienestar subjetivo. El, junto a su equipo de trabajo, lo ha definido como “una
categoria amplia de fendmenos que incluye las respuestas emocionales de las personas,
dominios de satisfaccion y juicios globales de satisfaccion con la vida”. (Diener, Suh, Lucas,

& Smith, 1999).

La anterior definicion es considerada como una de las mas completas desde la teoria
psicoldgica y coincide con la postura de muchos autores que se han acercado a este concepto

(Mufioz, 2007).

De acuerdo a esta conceptualizacion, dentro de la categoria de afecto entrarian los
estados de animo y las emociones, las cuales representan las evaluaciones en accién de los
eventos de la propia vida de las personas. Por un lado, el afecto se clasificaria como positivo

(egosintonico o placentero) y negativo (egodistonico o displacentero o malestar psicologico).

Por otra parte, otros autores como Ruut Denhoven (1990) definen el bienestar
subjetivo como “el grado en que una persona juzga de un modo general o global su vida en
términos positivos, es decir, en qué medida la persona esta a gusto con su vida” (p.2). El
prioriza los componentes tanto afectivos como cognitivos, de modo que a nivel cognitivo la

persona tendra una valoracion de su nivel de satisfaccion con la vida en términos de sus
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metas a futuro, mientras que a nivel emocional lo que evaluaria si la persona considera haber
tenido més experiencias placenteras que desgraciadas, aunque objetivamente en ocasiones no

sea asi, y asi la persona percibira su vida como agradable y positiva (Mufioz, 2007).

Cabe también resaltar que las primeras investigaciones realizadas sobre el bienestar
subjetivo se volcaron principalmente hacia aspectos externos que, de un modo u otro,
favorecen el bienestar objetivo o welfare. Por lo tanto, cuando se habla de welfare se refiere a
unas determinadas caracteristicas que se relacionan directamente con la perspectiva
econOmica de la investigacion en bienestar que anteriormente se menciond, involucrando
conceptos tales como nivel de vida o calidad de vida. El welfare, por lo tanto, se ubica mas
dentro de un marco de bienestar social y bienestar econdémico, al involucrar esos aspectos

econdmicos, sociales y politicos que intervienen en el bienestar de la poblacion.

Mufioz (2007) también plantea, como también se ha podido ver anteriormente, que el
concepto de bienestar subjetivo esté altamente ligado de manera intrinseca con otros
conceptos, especialmente a los de felicidad y calidad de vida, por lo que es menester, si se
quiere investigar y trabajar con uno de estos conceptos, definir y delimitar adecuadamente
cada uno, de modo que sea plausible operacionalizarlos y servirse correctamente de ellos para

la investigacion.

Revisando lo mencionado por los autores mencionados, existen entonces unos

determinantes psicoldgicos del bienestar subjetivo que valen la pena mencionar:

e Caracteristicas de personalidad: la personalidad y el temperamento influyen

substancialmente sobre el bienestar subjetivo de la persona (Diener, Suh, Lucas,
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& Smith, 1999). Los rasgos de personalidad que mas se han investigado y que
cuentan con mayor soporte tedrico y empirico son la extraversion y el
neuroticismo. El primero influencia el afecto positivo, y el segundo, el afecto
negativo. Sin embargo, hay otras variables que pueden estar involucradas como la
predisposicion genética. Diener (1999) menciona que el bienestar subjetivo
podria ser heredable en un 80%.

e Autoestima, optimismo y autoeficacia: A mayor nivel de cada una de estas
disposiciones, mayor bienestar subjetivo (Mufioz, 2007).

e Orientacion al logro de metas: las metas estan altamente mediadas por la cultura,
deben ser congruentes con ésta y valoradas culturalmente.

e Capacidad de adaptacion y estrategias de afrontamiento: la adaptacion o
habituacién de los individuos a sus condiciones de vida es fundamental para

poder abordar e identificar el bienestar subjetivo en ellos (Mufioz, 2007).

En conclusién, Diener (1999), quien, como se ha mencionado, es un autor clave en la
investigacion sobre bienestar subjetivo, ha identificado que los factores psicoldgicos tienen
una influencia mucho mayor a la hora de explicar la variabilidad del bienestar subjetivo en
comparacion con los factores externos, quienes muestran que tienen un efecto
considerablemente menor a la hora de explicar la variabilidad de este concepto, sin ignorar
que es fundamental y siempre necesaria considerar dichos factores externos para poder

comprender adecuadamente este fendmeno.
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4.2.2.2. El Bienestar Psicoldgico

El bienestar psicoldgico se define como el desarrollo de las capacidades y el crecimiento
personal, donde el individuo muestra indicadores de funcionamiento positivo (Diaz, 2006).
Es decir, consiste en la evaluacion del funcionamiento éptimo que hace la persona, lo cual se

ha ligado a la tradicion eudaimonica.

Desde este concepto de bienestar, es necesario considerar la etapa de desarrollo (los
retos particulares que vive y los recursos que tiene y utiliza para sobrellevarlos), en la que se
encuentra la persona, apuntando a una mirada integral (Ryff & Singer, 2008). Asi, se puede
identificar un interés por el desarrollo personal de los individuos, en el estilo y manera de
afrontar los retos vitales y como lograr y culminar metas en el bienestar psicologico (Ryff,

1989).

El modelo multidimensional de Ryff ha estudiado ampliamente el concepto
anteriormente mencionado, y ésta fue la primera investigadora en proponer un modelo
multidimensional que operacionaliza el concepto de bienestar psicolégico (Muratori, Zubieta,
Ubillos, & Gonzales, 2015). Al respecto, es importante tener presente que la “mirada
multidimensional nos permite ver interacciones entre las dimensiones, tal y como ocurre en la

vida cotidiana de las personas” (Rosa & Quifionez, 2012, p. 11).

El modelo de Ryff contiene seis dimensiones en un continuo positivo-negativo de
evaluacion de la percepcion del propio individuo, como dice Rosa y Quifionez (2010):

“facilitando una comprension del individuo desde una perspectiva del funcionamiento global”

(p.12).
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Las dimensiones que se incluyen en el modelo son las siguientes:

e Autoaceptacion: se trata de contar con una actitud positiva hacia si mismo y hacia
lo que ha hecho en el pasado, ademas de aceptar sus particularidades buenas y
malas que tiene como persona.

e Autonomia: autorregulacion, independencia y autorregulacién de las conductas. A
partir de éste, la persona puede resistirse a las presiones sociales y evaluarse a si
mismo de acuerdo a los pardmetros que ha elaborado a lo largo de su desarrollo,
para lograr asi un funcionamiento auténomo.

e Crecimiento personal: desarrollar el propio potencial enfrentando nuevos retos
acordes a su etapa del ciclo vital, conociéndose a si mismo identificando sus
propios cambios en el trascurrir del tiempo.

e Proposito en la vida: intencionalidad y direccionalidad de las metas que la
persona tiene, otorgar sentido a las experiencias pasadas y presentes y visionar el
proposito de su propia vida.

e Relaciones positivas: es la posibilidad de generar vinculos seguros y consistentes
con las otras personas, sintiendo empatia, afecto e intimidad, a fin de
identificarse, comprender y mantener relaciones profundas con los otros.

e Dominio del entorno: elegir o crear ambientes donde pueda satisfacer
necesidades. A través de las actividades fisicas y mentales, se permite una

influencia y una sensacion sobre el contexto y ambiente que le rodea.

Cada dimension no se desarrolla al mismo ritmo que las demas, dado que esto

depende del proceso de desarrollo y maduracién del individuo. Por tal motivo, la persona
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puede identificar dimensiones que tiene ampliamente desarrolladas mientras que a otras ain
carezcan de un desarrollo significativo (Rosa & Quifionez, 2012). Igualmente, es posible que
esto puede fluctuar, y las que en algin momento el individuo las percibié como desarrolladas,
en un momento posterior de su ciclo vital sienta que ya no lo estdn. Como plantea Rosa &
Quifonez (2012): “el bienestar psicoldgico no puede limitarse a una mirada lineal, lo que

implica un movimiento ciclico impactado por las etapas de desarrollo humano”. (p.11).

4.2.2.3. El Bienestar Social

El bienestar social se entiende como “la valoracion que hacemos de las circunstancias y la

valoracion que hacemos dentro de la sociedad” (Keyes, 1998, p. 122).

En relacidn a éste, el investigador Eric Allartd es uno de los que méas ha defendido su
posicion frente a la importancia de este concepto. Al respecto, €l dice que dicho concepto
“permite una consideracion mas completa de las condiciones necesarias para el desarrollo
humano” (Allardt, 1996, p. 127). De acuerdo con este autor, este concepto implica
importantes ambitos de la vida humana como: el tener (el que la persona posea las
condiciones necesarias para existir), el ser (que la persona pueda integrarse en sociedad y
armonizar con el ambiente) y el amar (poder relacionarse con otros seres humanos y formar

identidades sociales).

En este sentido, el bienestar social es posible entenderlo de acuerdo a las siguientes
dimensiones planteadas por Keyes (1998, p. 122):
¢ Integracion social: definida como “la evaluacion de la calidad de las relaciones

que mantenemos con la sociedad y con la comunidad”.
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e Aceptacion social: definido como el “estar y sentirse perteneciente a un grupo, a
una comunidad”. Segln Blanco & Diaz (2005) dicha pertenencia cumpla a su vez
con dos cualidades: primero, confianza, aceptacion y actitud positiva hacia los
otros; y segundo, aceptacion de los aspectos positivos y negativos de nuestra
propia vida.

e Contribucidn social: es el sentimiento de sentirse (til, de acuerdo con “que se es
un miembro vital de la sociedad, que se tiene algo util que ofrecer al mundo”.

e Actualizacion social: consiste en “confiar en el futuro de la sociedad, en su
potencial de crecimiento y desarrollo, en su capacidad de producir bienestar”.

e Coherencia social: esta dimension se puede entender como “percepcion de la
cualidad, organizacién y funcionamiento del mundo social, e incluye la

preocupacion por enterarse por lo que ocurre en el mundo”.

En conclusién, el planteamiento del concepto de bienestar social describe los aspectos
interpersonales de la salud mental, el cual se refiere en términos generales, a la valoracion
que las personas hacen de las circunstancias y a su propio funcionamiento dentro de la

sociedad (Blanco & Diaz, 2005).

4.3. Psicopatologia

La psicopatologia, en esencia, se define como el estudio de la conducta anormal (Belloch,
Sandin, & Ramos, 2008, p. 63). No obstante, en la actualidad no existe un acuerdo unitario
sobre qué es lo que se considera un criterio de anormalidad, dado que existen multiples

maneras entenderlo: desde lo estadistico, lo social, lo subjetivo, lo bioldgico y lo funcional.
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Dadas sus diferentes consideraciones, no se puede asumir que ninguno por separado resulta

suficiente para tomarlo como referencia a la hora de identificar el objeto de la psicopatologia.

Por lo tanto, autores como Belloch, Sandin, & Ramos (2008, p. 64), han propuesto
lograr un acercamiento metodol6gico multidisciplinar a la definicion de la psicopatologia,
teniendo en cuenta los diversos criterios (estadisticos, sociales e interpersonales, subjetivos e
intrapsiquicos, y bioldgicos) y diversos modelos teéricos, el cual, aunque supone un
acercamiento que puede resultar Gtil y valido a su conceptualizacion, aln sigue siendo una

propuesta a desarrollar, dada la complejidad epistemoldgica que acarrea este constructo.

4.3.1. Conceptos y criterios de la psicopatologia

En esencia, se requiere reconocer cada uno de los criterios y los modelos asociados
que se han desarrollado tradicionalmente para comprender la diversidad de psicopatologias
que pueden presentar las personas y es por ello que, a continuacién, se describen los cuatro
criterios principales (estadisticos, sociales e interpersonales, subjetivos e intrapsiquicos, y
bioldgicos) con los que se ha definido la psicopatologia, referenciados por Belloch, Sandin &

Ramos (2008).

4.3.1.1. Criterio estadistico de la psicopatologia

El principio fundamental del criterio estadistico argumenta que la psicopatologia es un rasgo
de personalidad, una capacidad intelectual, un comportamiento que se encuentra por fuera de

la norma, que se aleja de la normalidad. Dicha normalidad estd medida a partir de la
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distribucion normal de la poblacion de referencia, que define cuales son las variables

psicoldgicas que cada persona debe tener.

Desde esta perspectiva, la psicopatologia no se relaciona inicamente con la frecuencia
de un comportamiento sino que se asocia al grado en el que éste se presenta. Asi, un
comportamiento normal puede estar presente de manera excesiva o escasa, lo cual estaria
saliéndose de los limites de normalidad. Es por ello que, desde el criterio estadistico, hablar
de psicopatologia seria definir la conducta de una persona como poco representativa de un

grupo social de referencia (Belloch, Sandin, & Ramos, 2008, p. 37).

4.3.1.2. Criterios sociales e interpersonales de psicopatologia

Desde este criterio, se plantea la psicopatologia como una cuestion de normatividad social o
de consenso social logrado en un contexto especifico. A lo anterior se le denominé
psicopatologia consensual (Sullivan, citado por Belloch, Sandin, & Ramos, 2008) y, de
manera relacionada, la investigacion transcultural ha mostrado que lo que en un contexto
cultural, social o histdrico se considera normal, en otro contexto puede ser patoldgico. Asi, la
medida que una persona logre adecuarse al rol social y personal al que debe adscribirse, se
constituye en un marco de referencia importante que delimita la normalidad. Por ello, para
lograr entender el inicio y el mantenimiento de algunos comportamientos anormales desde el
criterio social de la psicopatologia, es necesario examinar la relacion existente entre las
contingencias ambientales que modifican el comportamiento y la actividad mental, en el

contexto social.
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4.3.1.3. Criterios subjetivos o intrapsiquicos de la psicopatologia

Este criterio se describe como las manifestaciones verbales y comportamentales que hace el
propio individuo acerca de su propio estado animico o fisico. Puede verse manifiesto a través
de quejas relacionadas con dificultades para afrontar un problema, comportamientos
incapacitantes o la busqueda de ayuda de un profesional (Maher, 1976, como se citd en
Belloch, et al, 2008, p. 38). Sin embargo, el que una persona manifieste dificultades
relacionadas con su afectividad, comportamiento y estado fisico no es por si mismo un
predictor de psicopatologia. Es decir, que este criterio resulta insuficiente, en tanto un
individuo no siempre esta en capacidad de darse cuenta cuando un problema puede estarse

constituyendo en psicopatologia.

No obstante, la informacion que los individuos dan sobre su estado es indispensable
para determinar si la persona presenta o no anormalidad en su comportamiento, en relacion a

otros criterios de la psicopatologia (Belloch, Sandin, & Ramos, 2008, p. 38).

4.3.1.4. Criterios bioldgicos de la psicopatologia

Este criterio resalta por la amplia variedad de disciplinas que se encuadran en él, como lo
son: la genética, la neurologia, la bioquimica, la inmunologia y la fisiologia, entre otras. Sin
embargo, todas estas coinciden al considerar los criterios biologicos de la psicopatologia
como “la expresion de alteraciones y/o disfunciones en el modo normal de funcionamiento,

bien de la estructura, bien del proceso bioldgico que la sustenta” (Canguilhem, 1971, p. 137).
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Al respecto, hay claridad de que si se identifica la presencia de una etiologia orgénica,
puede utilizarse el término genérico de “enfermedad mental” para caracterizar el trastorno.
No obstante, la investigacion ha reportado el cuidado que se debe tener con ello, dado que la
presencia de una etiologia organica no necesariamente podria llevar a descartar la presencia
de factores psicoldgicos o sociales. En este sentido, debe tenerse especial cuidado en no caer
en dicha dicotomia vy, al respecto, la tendencia a actuar es reconocer su complementariedad
desde un modelo biopsicosocial, como explicacion de la naturaleza humana (Belloch, Sandin

& Ramos, 2008. p. 40).

4.3.2. Modelos de la psicopatologia

A continuacion, se describen algunos de los modelos mas tradicionales desde los que se ha

comprendido los fenémenos psicopatoldgicos.

4.3.2.1. Modelo bioldgico de la psicopatologia

También denominado como modelo biomédico, fisiol6gico o neuropsicolégico. Desde este
modelo, se entiende como postulado principal que cualquier trastorno mental es una
enfermedad. Por lo tanto, este modelo apunta en sus tratamientos a las anormalidades
organicas identificadas, dado que éstas son las que generan esta condicion de enfermedad

mental en el individuo (Belloch, Sandin & Ramos, 2008, p. 41).

Dicho modelo se consolid6 a partir de los afios cincuenta, gracias al desarrollo y uso
de distintas drogas psicotrdpicas, las cuales se mostraron altamente eficaces para diversos

trastornos mentales (Belloch, Sandin & Ramos, 2008, p. 44).
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4.3.2.2. Modelo categorial y médico de la psicopatologia

A partir del modelo categorial de la psicopatologia, se han desarrollado dos sistemas de
clasificacion de los trastornos mentales: por un lado el DSM-IV- TR (Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorder; American Psychiatric Association, 2001) y la
Clasificacion Internacional de enfermedades ICD-10 (International Classification of
Diseases; World Health Organization, 1993). Estos manuales parten de un modelo
taxondémico y médico que agrupa una serie de sintomas y signos en una categoria diagndstica,
y que clasifica los trastornos como condiciones cualitativamente discernibles entre ellas
(Hernandez, Palacio, Freyre, & Alcéazar, 2011). Es decir, el sistema categorico se caracteriza
principalmente porque los elementos propios de una categoria no deben coincidir con los
elementos de otra categoria, siendo cada grupo exclusivo y diferente en sus caracteristicas
principales. Por ello, el enfoque categorial de clasificacion suele ser indicado en los casos
donde el diagndstico tiene limites claros y diferenciadores, y cuando una clase diagnostica es
excluyente de la otra. Por otra parte, se utiliza el término comorbilidad para aquellos casos en

los que una persona puede ser diagnosticada simultaneamente de varios trastornos.

Desde la version DMS-1V del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos
Mentales (American Psychiatry Association, 2001), la conceptualizacién del trastorno mental
que subyace a este sistema lo define como un sindrome o patron comportamental o
psicologico de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (por ejemplo, dolor),
a una discapacidad (deterioro en una o0 mas areas de funcionamiento) o a un riesgo
significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o péerdida de libertad.

Ademas, este sindrome o patron no debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada
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a un acontecimiento particular (por ejemplo, la muerte de un ser querido). Desde este sistema
de clasificacion y, con independencia de su causa, debe considerarse un trastorno como la
manifestacion individual de una disfuncién comportamental, psicoldgica o bioldgica. De esta
forma, ni el comportamiento desviado (politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el
individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacion o el conflicto sean

sintomas de una disfuncion.

Con la llegada de la actualizacion del DSM-V (American Psychiatry Association,
2014) dicha definicion de trastorno mental sufre algunas modificaciones, planteandose de la
siguiente manera:
Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion
clinicamente significativa, del estado cognitivo, la regulacion emocional o el
comportamiento del individuo que refleja una disfuncion de los procesos

psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcién mental.

(p.20).

Desde esta evolucidn conceptual, se plantea que un trastorno no sélo se define por sus
manifestaciones sino que implica la disfuncion de procesos basicos que estan relacionados

con las mismas, y que no tienen un origen Unicamente orientado a lo bioldgico.

Ademas, gracias a la apreciacion de clinicos que evaluaron su viabilidad y utilidad
clinica, los estudios de campo han permitido exponer los diagnosticos propuestos del DSM-V
y las medidas dimensionales. Al respecto, se prevé que los estudios en investigacion basica y

clinica del futuro se centraran en la validacion de los criterioso diagndsticos categoricos
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revisados y en las categorias dimensionales de estos trastornos. (American Psychiatric

Association, 2014)

4.3.2.3. Modelo dimensional de psicopatologia

El modelo dimensional de la psicopatologia surge como alternativa al modelo categérico
dado que se identifico que, si bien el modelo categorial resulta ser mas practico, también ha
generado la aparicidon de méas y nuevas categorias clinicas, lo que implica un problematico
fendmeno de alta comorbilidad entre trastornos presentados por una misma personay,
consecuentemente, importantes dilemas diagndsticos. Dicho esto, el modelo dimensional
supone una alternativa consistente para la descripcion de los trastornos mentales a partir del
establecimiento de un conjunto de dimensiones basicas que hacen énfasis en la gravedad del
trastorno, permitiendo asi disminuir el nmero de categorias diagndésticas. Segun Sandin,
Chorot, & Valiente (como se cita en, Clark etal., 1995) un sistema de clasificacion
dimensional suele incluir una estructura jerarquica, con dimensiones mas generales (factores
de orden superior) y factores mas especificos, proporcionando asi diferentes tipos de

informacion

El modelo dimensional centra su atencion en la identificacion y medicion de las
diferencias de los fendmenos psicoldgicos, es decir, se evalta a la persona a partir de las
dimensiones notables posibilitando una descripcion del fendmeno en términos cuantitativos y
graduales. Asi, puede describirse la presencia de un trastorno mental en términos de

gravedad, nimero de sintomas, intensidad y variedad.
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Referente al constructo teodrico planteado desde el modelo dimensional de la
psicopatologia se entiende que el comportamiento humano parte del didlogo entre factores
bioldgicos, ambientales y psicologicos; de forma que el comportamiento parte de la

complejidad en la interaccion de diferentes variables que afectan a la persona.

Desde esta perspectiva, la psicopatologia supone una desviacion cuantitativa de la
normalidad que se manifiesta de forma diferente en cada persona. Autores como Bagby,
Costa, Widiger, Ryder y Marshall (2005), Widiger y Samuel (2005) y Widiger (2007), han
concluido que, mas que entidades separadas y claramente discernibles entre ellas, la
normalidad y la anormalidad forman parte de un mismo fenémeno que corre a lo largo de un

continuo (Hernandez, Palacio, Freyre, & Alcézar. 2011).

El modelo dimensional realiza asi formulaciones amplias de cada diagnostico, por lo
que pone su atencion en entender las causas que explican la adquisicion y mantenimiento de
un problema. Es decir, en este modelo se evalua la historia de la persona y sus interacciones
con el ambiente a lo largo de su ciclo vital, y se formulan los casos mediante hipétesis de
trabajo que permiten explicar el desarrollo de la historia de la problemaética de la persona que
se vincula a la experiencia y las posibles vulnerabilidades biologicas que afectaron en el
pasado y que repercuten en el presente. De esta forma, se retoman las manifestaciones
iniciales que ya anunciaban problemas a futuro en la vida de la persona y se proponen los
factores de riesgo que desempefiaron un papel en su problematica. (Hernandez, Palacio,

Freyre, & Alcézar, 2011).
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4.3.2.4. Modelo conductual de psicopatologia

El modelo conductual se desarrolla como una teoria alternativa al modelo médico y como un
nuevo paradigma de la psicologia clinica, que surge a partir del avance de las teorias del
aprendizaje, las cuales aplican principios del condicionamiento clasico y operante al control
de la conducta anormal. Desde este modelo, se hace referencia a la conducta psicopatolégica
como el resultado de habitos desadaptativos que fueron condicionados a algun estimulo,
presuponiendo que éstos son los que constituyen la conducta anormal y los sintomas clinicos.
En este caso, se rechaza el concepto de enfermedad mental y se plantea que, ante una

conducta anormal, lo que ocurre es patron de condicionamiento disfuncional de la conducta.

En este sentido, la propuesta que este modelo desarrolla para el diagnostico se realiza
desde la funcionalidad de las conductas y rechaza el diagnéstico categorial, pues plantea que
la clasificacion de la conducta anormal debe hacerse de acuerdo a dimensiones que se miden
de manera cuantitativa, y donde las teorias se prueban a partir de experimentos. (Belloch,

Sandin, & Ramos, 2008).

4.3.2.5. Modelo transdiagnéstico

Este modelo supone un nuevo enfoque cientifico en el campo de la psicologia clinica que ha
recibido un gran interés por parte de la psicopatologia y de la terapia cognitivo conductual
(TCC). ElI modelo transdiagndstico se desarrolla como una nueva perspectiva que se

fundamenta en la conceptualizacion de los trastornos mentales a partir de un nivel de
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procesos cognitivos y conductuales causantes y/o mantenedores de la mayoria de los
trastornos mentales existentes. El transdiagnostico integra la concepcion del enfoque
dimensional y del enfoque categorial, por lo que aporta un fundamento que permite clasificar

e integrar diferentes sintomas y diagndsticos desde las dimensiones y procesos comunes.

En los ultimos afios, se han desarrollado nuevas teorias transdiagnésticas en el campo
de la psicologia clinica, tales como las de Fairburn Cooper & Shafran (2003), quienes
desarrollan los conceptos de perfeccionismo clinico, baja autoestima, intolerancia emocional
y dificultades interpersonales presentes en los trastornos alimentarios; Barlow, Allen &
Choate (2004), quienes trabajan los conceptos de afectividad negativa, afectividad positiva e
hiperactivacion fisiol6gica que afectan los procesos de atencion autofocalizada,
incontrolabilidad, impredecibilidad, tendencia a la accién evitacién, distraccion,
racionalizacion, rituales cognitivos, supresion emocional, sefiales de seguridad y rumiacion,
que aparecen en los trastornos emocionales, de ansiedad o depresivos; Harvey Watkins,
Mansell & Shafran (2004) se ocupan de los conceptos de atencién, memoria, razonamiento,
pensamiento y conducta, en los que se dan los procesos de atencion selectiva, evitacion
atencional, memoria selectiva, memorias recurrentes, memoria sobregeneralizada, sesgos
interpretativos, sesgos de expectativa, razonamiento emocional, pensamiento negativo
repetitivo, creencias metacognitivas, supresion del pensamiento, evitacion y las conductas de
seguridad presentes en cualquier trastorno; Aldao, Nolen & Schweizer (2010) trabajan el
concepto de estrategias de regulacion emocional como reevaluacion, solucion de problemas,
aceptacion, supresion, evitacion emocional y rumiacion, evidentes en los trastornos de
ansiedad, en los trastornos depresivos, en los trastornos alimentarios y en las
adicciones; Egan, Wade & Shafran (2011) desarrollan el concepto de perfeccionismo en

procesos como la comprobacion del rendimiento, evitacion, procastinacion y conductas
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contraproducentes, presentes en los trastornos de ansiedad, trastornos depresivos y trastornos
alimentarios; finalmente Carleton, Mulvogue, Thibodeau, McCabe, Antony, & Asmundson
(2012), se ocupan del concepto de intolerancia a la incertidumbre, manifiesto en el proceso de
prospectiva inhibitoria presente en los trastornos de ansiedad, en los trastornos depresivos y

en los trastornos alimentarios.

Inicialmente el enfoque transdiagndstico de la psicopatologia compone un nuevo
planteamiento en psicologia clinica, en el que la psicopatologia se entiende desde una
perspectiva dimensional que permite la convergencia de sintomas comunes a un conjunto de
trastornos, desde el cual se permite un diagndéstico y una terapia integradora. Por su parte, si
bien el enfoque transdiagnostico posibilite un acercamiento mas realista a la comorbilidad de
los procesos psicoldgico y por tanto a un diagnostico holista, no rechaza la clasificacion
categorial. De manera que, el enfoque transdiagndéstico posibilita un complemento
diagnostico y terapéutico a la Terapia Cognitivo Conductual tradicional orientada a los

trastornos especificos (Sandin, Chorot, & Valiente, 2012).

4.4. Relaciones entre la psicopatologia y la salud mental

Histéricamente los conceptos de salud mental y psicopatologia han tenido un
desarrollo desarticulado y disparejo, los cuales han sido comprendidos como conceptos
opuestos y por lo tanto, frecuentemente investigados de manera separada y no de una manera
integrada. Sin embargo, estos dos constructos requieren ingresar en un diélogo tedrico y
metodoldgico que permita, primero, una mejor comprension de la salud y la enfermedad
mental humana; y segundo, intervenir de manera mas integral y pertinente a las personas en

los servicios de salud mental en los sistemas de salud.
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Antes de llegar a otras conceptualizaciones de salud y su relacién con la enfermedad
mental, la comunidad cientifica ha pensado que la salud esta principalmente orientada a la
esperanza de vida, es decir, que a mayor esperanza de vida posea la persona, mayor salud
tanto fisica como mental. Esto pone en evidencia la importancia que ha tenido el modelo
médico en la historia de la conceptualizacién de la salud, dado que ha logrado disminuir la
mortalidad prematura basédndose en la reduccion de la enfermedad y en el aumento de la
esperanza de vida. Entre el 2000 y 2015 se present6 el aumento mas rapido en la esperanza de
vida de la poblacién en los ultimos 60 afios, siendo de 5 afios el incremento presentado entre

el 2000 y 2015 (OMS, 2016).

Esto, sin lugar a dudas, ha sido un gran avance historico, pero también ha evidenciado
que, a partir de este incremento en los afios de vida, también se incrementaron igualmente las
enfermedades mentales y fisicas, asi como el tiempo de padecimiento, en lugar de vivir con
una mejor salud (Keyes, 2007). Hasta el dia de hoy, este enfoque no ha traido los resultados
esperados, dado que no se ha evidenciado una reduccion significativa en cuanto a enfermedad
mental se refiere ni ha facilitado la prevencion de casos prematuros (Keyes, Dhingra, &
Simoes, 2010). Por lo tanto, se requieren conocer otras maneras de comprender este

fendmenao.

Al indagar acerca de los antecedentes que relaciona los conceptos de salud mental y
psicopatologia, los resultados son escasos pero interesantes. En dicha revision, se encuentra
el Modelo Dual Continuo, planteado por el investigador Corey Keyes (2005), el cual cuenta

con evidencia empirica. EI Modelo Dual Continuo representa un concepto integrador de salud
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mental (Keyes, Dhingra, & Simoes, 2010), el cual se concibe como un estado completo de

salud perteneciente a un enfoque positivo de la salud mental.

El Modelo Dual Continuo plantea algo muy interesante al decir que la salud mental no
es sinbnimo de ausencia de psicopatologia al igual que la enfermedad mental no es sinénimo
de falta de salud mental (Keyes, 2005); en relacion a esto, se ha observado que los factores
latentes de enfermedad y de salud estan correlacionados mas o menos en un 0.50, lo que
significa que el 25% de su varianza es compartido; por tal motivo, la investigacion sugiere
que, efectivamente, la salud mental no es solo la ausencia de enfermedad (Keyes, Dhingra, &

Simoes, 2010).

Estos hallazgos han permitido entonces proponer de qué manera el Modelo Dual
Continuo es un estado completo donde la salud mental y la enfermedad mental se pueden
entender y relacionar a través de dos conceptos: flourishing, el cual es una combinacion
acerca del sentirse y funcionar bien en la vida; y languishing, concebido como el no sentirse

ni funcionar bien en la vida (Keyes, Dhingra, & Simoes, 2010).

Esta mirada a la salud como un estado completo permite comprender como el cambio
en los niveles de salud mental resulta ser un predictor de la prevalencia e incidencia de la
enfermedad mental. En esta linea, Keyes ha investigado como los cambios en el nivel de
salud mental positiva pueden llegar a ser un predictor de riesgo futuro para desarrollar

enfermedad mental (Keyes, Corey, Dhingra, Satvinder & Simoes, 2010).

La evidencia arroja resultados en los cuales se identifica que estos cambios pueden

predecir un futuro riesgo de enfermedad mental en las personas. En una investigacion
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longitudinal (Keyes & Westerhof, 2010), se ha identificado que la mitad de las personas
languishing “mejoraron” para el afio de terminacion de la investigacion, mientras que la
mitad de los flourishing habian “empeorado” en ese mismo punto. Es decir, que la mejora en
el nivel de salud mental disminuye el riesgo de futuras enfermedades mentales y que la

pérdida de la salud mental aumenta el riesgo de futuras enfermedades mentales.

En otra investigacion (Keyes & Westerhof, 2010) se encontrd que las personas
flourishing reportan los niveles més bajos en enfermedades cardiovasculares, dias perdidos en
el trabajo, enfermedad mental y limitaciones para la realizacion de actividades diarias.
Ademas, se evidencia un saludable funcionamiento psicosocial con unos niveles muy bajos

en sentimientos de inutilidad y una alta resiliencia.

Si bien parece que las personas flourishing resultan contar con la “mejor condicion”
en términos de beneficio para su salud, la prevalencia de personas flourishing en los estudios
realizados con poblacién adulta estadounidense evidencid que sélo se encuentra en un 20%
de la poblacidn estudiada. Estos resultados han llevado a los investigadores (Keyes &
Westerhof, 2010) a identificar la necesidad de pensar y disefiar programas que estén
direccionados a la promocion y proteccion de la salud mental. De igual modo, los autores
proponen que dichos programas vayan de la mano con el enfoque del Modelo Dual Continuo,
en el cual la promocion, la proteccion y el mantenimiento de la salud mental como
flourishing es la manera adecuada de comprender y abordar la salud mental y la enfermedad

mental.

En otras palabras, esta propuesta apoya e impulsa la implementacion de estrategias de

promocion y proteccion de la salud mental, con los cuales, segun la evidencia, la promocion y
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la proteccion pueden reducir la enfermedad mental en la poblacion, pero también permite
entender tres asuntos: primero, que aungue la enfermedad mental es un buen predictor de
enfermedad mental en el futuro, la salud mental moderada es igualmente un predictor para
enfermedad mental en el futuro (Keyes & Westerhof, 2010); segundo, que se podria entender
que la condicion de languishing en una persona seria el mayor predictor para la enfermedad
mental en el futuro; y tercero, entender como promover el florecimiento en individuos que
son libres de enfermedad mental pero que no son mentalmente saludables (Keyes, 2007). Por
lo tanto, los estudios apoyan la hipétesis acerca de cdmo los cambios en los niveles de salud

mental pueden ser grandes predictores de enfermedad mental en el futuro.

Por otro lado, desde este Modelo Dual Continuo, se identifican los componentes
fundamentales de la salud mental positiva, los cuales son: sentimientos de felicidad y
satisfaccion con la vida (emotional well-being), funcionamiento positivo individual en
términos de auto-realizacion (psychological well-being) y funcionamiento social positivo en
términos de tener un valor social (social well- being) (Westerhof & Keyes, 2009), los cuales
vienen a ser los componentes de la salud mental positiva en una relacion unipolar con las

dimensiones psicopatologicas.

En relacion a lo anterior, se ha observado que la ausencia de bienestar psicologico
representa un factor de riesgo importante para el desarrollo de la depresion. En el estudio de
Wood & Joseph (2009). Por ejemplo, los adultos con bajo bienestar psicologico son siete
veces mas propensos a la depresion posteriormente en el tiempo y dos veces mas propensos a
estar deprimidos después de haber controlado factores de personalidad, funcionamiento
negativo, depresion previa, factores demogréaficos, economicos y salud fisica (Lamers, 2012).

Asi mismo, en el mismo estudio se ha evidenciado que los cambios que se presentan en la
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salud mental positiva fueron predictores de psicopatologia posteriormente en el tiempo, asi
como que los cambios en la psicopatologia fueron predictores de la salud mental en el tiempo

posterior

A partir de esto se deduce que, aunque la enfermedad mental ha tenido consecuencias
importantes en el desarrollo de la vida para el individuo y para la sociedad, solo representa
una pequefia parte de este desarrollo desde una perspectiva del Modelo Dual Continuo, pues
la salud mental moderada y la ausencia de psicopatologia por si solos no son indicadores de

un estado completo de salud mental.

Finalmente, en cuanto a la salud mental se refiere, propone entonces que el debate de
la salud publica ya no debe estar exclusivamente enfocado en la enfermedad mental y la
prevencion de la misma. Por el contrario, se requiere continuar con la transformacion del
paradigma de la salud desde un enfoque de promocion y proteccion de la salud mental, el
cual tiene como objetivo principal prevenir la pérdida de la salud mental y promover el
mantenimiento y la elevacion de ésta, asi como enfocarse en la salud mental éptima y menos
Optima. Estos argumentos tan importantes se han dado a partir de investigar la relacion de

dichos conceptos, como son la salud mental y la psicopatologia.
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5. DISENO METODOLOGICO

5.1. Tipo de investigacion

El tipo de estudio alcanza un nivel descriptivo, comparativo y correlacional. A

nivel descriptivo se caracterizo la frecuencia y porcentaje de las dimensiones
psicopatoldgicas y de discapacidad, asi como de los indicadores de bienestar subjetivo
(satisfaccion con la vida y afecto positivo y negativo), y de bienestar psicoldgico y social en
la muestra de estudiantes. Las comparaciones se establecieron por las variables sexo (hombre
y mujer) y cohorte académica (Cohorte 1: semestres 1, 2, 3y 4; Cohorte 2: semestres 5,6y 7;
y Cohorte 3: semestres 8, 9 y 10). El nivel correlacional implic6 conocer si los indicadores
de bienestar subjetivo, psicoldgico y social se asocian entre si y con las dimensiones
psicopatolégicas y de discapacidad en la muestra de estudio. El disefio de investigacion es

transversal.

5.2. Poblacion y muestra

La poblacion de estudio estuvo conformada por estudiantes universitarios hombres y mujeres
mayores de edad, que estuvieran matriculados en el programa de pregrado en psicologia de la
Universidad de Antioquia, sede Medellin, durante el semestre 2016-2. Esta poblacién

ascendia a aproximadamente 600 estudiantes.

En el momento de la conformacion de la muestra de estudio, se tuvieron presentes los

siguientes criterios de inclusion mencionados, tales como ser mayor de edad y estar
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matriculado en el programa de Psicologia de la sede central de la Universidad de Antioquia
durante el semestre 2016-2, asi como aceptar voluntariamente participar en la investigacion

mediante la firma del consentimiento informado.

La muestra fue distribuida en tres grupos por cohortes: Cohorte 1 (semestres 1, 2, 3y

4), Cohorte 2 (semestres 5, 6 y 7) y Cohorte 3 (semestres 8, 9 y 10).

5.3. Tamano de la muestra

El tamafio total resultante de la muestra fue de 114 estudiantes universitarios de psicologia.
El porcentaje de la muestra (114 estudiantes) supuso el 19% del tamafio total de la poblacion

de referencia.

5.4. Muestreo

Para la seleccion de la muestra, se llevo a cabo un muestreo no probabilistico en el que se
seleccionaban algunos grupos de estudiantes que cursaban algunas materias del programa
correspondientes a las diferentes cohortes, y se les aplicaba un protocolo de instrumentos a
aquellos que cumplieron los criterios de inclusion y que aceptaran participar voluntariamente
en el estudio. De esta forma, se utiliz6 una técnica de muestreo por conveniencia o

intencional.

El proceso de identificacidn y seleccion de la muestra se llevé a cabo con la
colaboracion de docentes del Departamento de Psicologia, los cuales cedian un espacio de 30

minutos de sus respectivas clases para la aplicacion del protocolo.
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5.5. Operacionalizacién de variables

El listado de las variables implementadas en la investigacion se incluye en el Anexo 1, en el
que son distribuidas por dimensiones de analisis, denominacion, etiqueta, niveles de medicion

y valores de medida (véase Anexo 1: Listado de variables).

5.6. Procedimiento para la recoleccién de datos

Inicialmente, se seleccionaron los grupos académicos en los que se desarrollaria la aplicacion
del protocolo, teniendo en cuenta que los cursos correspondieran a cada una de las cohortes
en las que se distribuyeron los semestres académicos. Para recolectar la informacion, se
programaban sesiones de aplicacion de las pruebas en los horarios de clase de los grupos, con

aprobacion y colaboracién de los docentes encargados.

Al inicio de la aplicacion, se informaba a los estudiantes acerca del alcance del
estudio y de sus objetivos, sobre el tiempo requerido (aproximadamente 30 minutos) y que la
participacion era voluntaria. Posteriormente, se les daba las instrucciones necesarias para
proceder, solicitdndoles en primer lugar la lectura y la firma del consentimiento informado.

Una vez completado el consentimiento, se daba inicio a la aplicacion del protocolo.

Para conocer el documento de consentimiento informado, remitase al Anexo 2:

Consentimiento Informado.
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5.7. Instrumentos de evaluacion

Para la evaluacion de las variables del estudio, se aplicé a todos los participantes un protocolo

conformado por los siguientes instrumentos:

5.7.1. Encuesta de datos sociodemograficos, académica y psicosocial

La encuesta estuvo conformada por un total de seis items, de los cuales tres evaluaban datos
socio-demograficos (sexo, edad y lugar de residencia), uno se destinaba a identificar la
cohorte académica (1, 2 o 3), otro indagaba por las personas de convivencia Y el ultimo por
las fuentes de financiacion. En el Anexo 3. Encuesta socio-demografica, académicay

psicosocial se muestran detalladamente los componentes de la encuesta.

5.7.2. Escala PANAS de Afecto Positivo y Negativo

La escala PANAS de Afecto Positivo y Afecto Negativo (Watson, Clark & Tellegen, 1988);
adaptacion espafiola de Sandin, Chorot, Lostao, Joiner, Santed y Valiente (1999) evalla la
naturaleza bidimensional de la afectividad, desde un modelo estructural que ha mostrado
consistencia transcultural. Esta conformada por dos subescalas de 10 items cada una, las
cuales evallan las dimensiones de afecto positivo y negativo de manera independiente. Los
items consisten en palabras que describen sentimientos, ante los que la persona debe indicar
la intensidad experimentada durante la ultima semana, mediante una escala tipo Likert que

varia desde O=muy ligeramente o nada en absoluto a 4=extremadamente.
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Cada escala estd compuesta por dos factores para Afecto Positivo (Proactividad y
Activacion) y dos para Afecto Negativo (Ansiedad y Hostilidad). En la escala de Afecto
Positivo se obtiene una puntuacion entre 4 y16 para el factor Activacion y entre 5 y20 para el
factor Proactividad. En la escala de Afecto Negativo se obtiene una puntuacion entre 4 y 16
para el factor Ansiedad y entre 2 y 8 para el factor Hostilidad. Ambas escalas muestran
coeficientes de consistencia interna por encima de 0.87. Para mayor claridad respecto a los
factores de analisis, véase la Tabla 1. En Anexo 4. Cuadernillo 1 Escala PANAS de Afecto

Positivo y Afecto Negativo, se muestran detalladamente también los items del instrumento.

Tabla 1

Factores de andlisis de la Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo PANAS

Factores N.items  Descripcion
Proactividad 5 Afecto positivo: representa la dimension de
Activacion 4 emocionalidad positiva e incluye elementos

descriptivos como: interés, entusiasmo, inspiracion,
atencion, alerta, fortaleza
Ansiedad 5 Afecto negativo: representa una dimension general
Hostilidad 2 de distrés subjetivo que incluye estados
emocionales desagradables como culpa, hostilidad,
irritabilidad, verguenza, tristeza

5.7.3. Escala de Satisfacciéon con la Vida

La escala de Satisfaccion con la Vida (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985); adaptacion
espafiola de Atienza, Pons, Balaguer & Garcia-Merita (2000), aporta un indice general de
satisfaccién con la vida, entendida como un factor del constructo general del bienestar
subjetivo. Consta de cinco reactivos con un rango de respuesta de 1=muy en desacuerdo a
4=muy de acuerdo. El puntaje total oscila entre 5y 20 puntos, siendo las puntuaciones altas

indicativas de mayor satisfaccion con la vida. La consistencia interna (alpha de Cronbach) de esta
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escala fue de 0.81. En el Anexo 5. Cuadernillo 2 Escala de Satisfaccion con la vida se muestran

detalladamente los items de esta escala.

5.7.4. Escalas de Bienestar Psicologico de Ryff

Las escalas de Bienestar Psicologico de Ryff (van Dierendonck, 2004); adaptacion espafiola
de Diaz, Rodriguez-Carvajal, Blanco, Moreno-Jiménez, Gallardo, Valle & van Dierendonck
(2006), se encuentra conformada por 29 items que evalGan el bienestar psicologico, siguiendo
el modelo tedrico de seis dimensiones de Ryff (1989): autoaceptacion, relaciones positivas,
autonomia, control ambiental, propdsito en la vida y crecimiento personal. A cada item se
responde mediante una escala Likert con puntuaciones que oscilan entre 1=totalmente en
desacuerdo y 6=totalmente de acuerdo. Para cada una de las seis dimensiones, se obtiene una
puntuacion correspondiente a la sumatoria de los items y, a su vez, permite obtener un factor
de segundo orden de toda la prueba. Los coeficientes alpha de Cronbach de las seis escalas
oscilan entre 0.70 y 0.84. Para mayor claridad respecto a las dimensiones de analisis, véase la
Tabla 2. En el Anexo 6. Cuadernillo 3 Escala de Escala de Bienestar Psicol6gico de Ryff se

muestran detalladamente los items de esta escala.

Tabla 2

Dimensiones de analisis de Escala de Escala de Bienestar Psicologico de Ryff

Dimensiones N° de items Descripcion
Autoaceptacion Se trata de contar con una actitud positiva hacia si
4 mismo Yy hacia lo que ha hecho en el pasado, ademas

de aceptar sus particularidades buenas y malas que
tiene como persona.

Relaciones Es la posibilidad de generar vinculos seguros y
Positivas consistentes con las otras personas, sintiendo empatia,
5 afecto e intimidad, a fin de identificarse, comprender y

mantener relaciones profundas con los otros.
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Dimensiones de andlisis de Escala de Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff
(continuacion)

Dimensiones N° de Descripcion

items
Autonomia Autorregulacidn, independencia y autorregulacién de
las conductas. A partir de este la persona puede
resistirse a las presiones sociales y evaluarse a si

6 mismo de acuerdo a los parametros que ha elaborado a
lo largo de su desarrollo para lograr asi un
funcionamiento autbnomo.

Dominio del Elegir o crear ambientes donde pueda satisfacer
Entorno 5 necesidades. A través de las actividades fisicas y

mentales se permite una influencia y una sensacion
sobre el contexto y ambiente que le rodea.
Crecimiento Desarrollar el propio potencial enfrentando nuevos
personal retos acorde a su etapa del ciclo vital, conociéndose a
si mismo e identificando sus propios cambios en el
transcurrir del tiempo
Propdsito en la Intencionalidad y direccionalidad de las metas que la
Vida persona tiene, otorgar sentido a las experiencias
pasadas y presentes y visionar el proposito de su
propia vida.

5.7.5 Escalas de Bienestar Social

Las escalas de Bienestar Social (Keyes, 1998); adaptacion espafiola de Blanco & Diaz
(2005), evaluan las cinco dimensiones del bienestar social (integracion, aceptacion,
contribucion, actualizacion y coherencia social) planteadas por el modelo de Keyes (1998).
Consta de 25 items que se responden con puntuaciones comprendidas entre 1=totalmente en
desacuerdo y 5=totalmente de acuerdo. El puntaje en cada una de las escalas oscila entre 5y
30, y el puntaje total entre 25 y 125. Los coeficientes de consistencia interna de las escalas
oscilan entre 0.68 y 0.83. Para mayor claridad respecto a los dominos de analisis, véase la
Tabla 3. En el Anexo 7. Cuadernillo 4 Escalas de de Bienestar Social se muestran

detalladamente los items de esta escala.
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Tabla 3

PSICOPATOLOGIA

Dimensiones de analisis de las Escalas de Bienestar Social

. . N° de .
Dimensiones . Descripcion
items

Integracion 5 La evaluacion de la calidad de las relaciones que mantenemos

Social con la sociedad y con la comunidad

Aceptacion 5 Estar y sentirse perteneciente a un grupo, a una comunidad,

Social donde dicha pertenencia disfrute, al menos, de dos cualidades:
confianza, aceptacion y actitudes positivas hacia los otros
(atribucién de honestidad, bondad, amabilidad, capacidad), y
aceptacion de los aspectos positivos y negativos de nuestra
propia vida.

Contribucién 5 Las creencias en nuestra capacidad para organizar y llevar a

Social cabo acciones capaces de lograr determinados objetivos, de
que se es un miembro vital de la sociedad, que se tiene algo
atil que ofrecer al mundo Contribucion es sinénimo de
utilidad, provecho, eficacia y aportacion al bien comdn.

Actualizacién 5 Esta dimensidn se centra en la concepcion de que la sociedad

Social y las instituciones que la conforman son entes dindmicos, se
mueven en una determinada direccion a fin de conseguir
metas y objetivos de los que podemos beneficiarnos
(confianza en el progreso y en el cambio social). Todavia mas:
la actualizacion social lleva implicita la firme creencia de que
la sociedad controla su destino, sabe donde va y traza
intencionadamente el horizonte hacia donde quiere llegar en el
futuro.

Coherencia 4 Si la actualizacidn tiene que ver con la confianza depositada

Social en la sociedad, la coherencia se refiere a la capacidad que

tenemos para entender su dindmica. Es «la percepcion de la
cualidad, organizacion y funcionamiento del mundo social, e
incluye la preocupacion por enterarse de lo que ocurre en el
mundo

5.7.6. Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad, WHODAS 2.0

El Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0 (OMS, 2010) supone un

instrumento de evaluacion genérico de medicion de la salud y de la discapacidad en la

poblacion general y clinica. La version completa consta de 36 preguntas que se responden

con puntuaciones entre 0 y 100.
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Este cuestionario indaga sobre las dificultades en el funcionamiento experimentadas
por el entrevistado en seis dominios de la vida durante los 30 dias previos. Se responde con

puntuaciones entre 0 y 100. Los dominios que indaga son:

o Cognicién: comprensién y comunicacion.
o Movilidad: movilidad y desplazamiento.
o Cuidado personal: cuidado de la propia higiene, posibilidad de vestirse, comer

y quedarse solo.

o Relaciones: interaccion con otras personas.

o Actividades cotidianas: responsabilidades domeésticas, tiempo libre, trabajo y
escuela.

o Participacion: participacion en actividades comunitarias y en la sociedad.

El cuestionario puede ser autoadministrado y su diligenciamiento dura entre 5y 10
minutos. La consistencia interna, a nivel del dominio y a nivel general, fue estudiada
utilizando correlaciones item-total y el alfa de Cronbach, habiéndose obtenidos valores que
oscilaban entre “aceptable” y “muy bueno”. El puntaje alfa de Cronbach para el cuestionario
total fue de 0.97. Para mayor claridad respecto a los dominos de analisis, véase la Tabla 4. En
el Anexo 8. Cuadernillo 5 Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0 se

muestran detalladamente los items de este cuestionario.

Tabla 4

Dominios de analisis del Cuestionario de Evaluacién de la Discapacidad WHODAS 2.0

Dominios N° de items Descripcion

Cognicion 6 Las areas especificas que son evaluadas incluyen la
concentracion, la memoria, la resolucion de
problemas, el aprendizaje y la comunicacion.
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Dominios de andlisis del Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0
(continuacion)

Dominios N° de items Descripcion

Movilidad 5 Las actividades tratadas en el Dominio 2 de
WHODAS 2.0 incluyen estar de pie, moverse adentro
del hogar, salir del hogar y caminar largas distancias.

Cuidado personal 4 El dominio 3 pregunta acerca de la capacidad de

bafiarse, vestirse, comer, y quedarse solo.

Relaciones 5 El dominio 4 evalua las relaciones con otras

personas, Y las dificultades que pueden encontrarse
debido a una condicion de salud. En este contexto,
“personas” pueden ser aquellas con quienes el
entrevistado tiene intimidad o a quienes conoce en
profundidad (por ejemplo, esposo/a o pareja,
miembros de la familia 0 amigos cercanos), o
aquellos que el entrevistado no conoce en absoluto
(por ejemplo, extrafios).

Actividades de la 8 Este dominio incluye preguntas acerca de la

vida diaria dificultad en las actividades cotidianas. Estas
actividades son aquellas que la gente realiza la
mayoria de los dias; e incluyen actividades
domeésticas, laborales y educativas.

Participacion 8 En este dominio, se les solicita a los entrevistados
que consideren de qué manera otra gente y el mundo
que los rodea les dificultan su participacion en la
sociedad. Aqui, no informan acerca de sus
limitaciones en las actividades, sino acerca de las
restricciones que experimentan de la gente, las leyes
u otras caracteristicas del mundo en el que se
encuentran.

5.7.7. Listado de sintomas Revisado - SCL-90-R

La escala Symptom Checklist-90-Revised SCL-90-R (Derogatis, (2002), consiste en un
instrumento autoaplicado concebido para la valoracion y deteccion de la sintomatologia
asociada al malestar psicoldgico en pacientes psiquiatricos y sujetos no clinicos, aunque sin

pretensiones diagnosticas. Supone un cuestionario multimodal compuesto por 90 items, cada
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uno de los cuales orientados a describir una dimension psicopatoldgica. Las respuestas
evaluan la intensidad del sufrimiento causado por cada sintoma y se valora desde O=ausencia

total de molestias hasta 4=molestia méxima.

Los 90 items se distribuyen en 10 dimensiones sintométicas: Somatizacion, Obsesion-
compulsion, Sensibilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fobica,
Ideacion paranoide, Psicoticismo y Sintomas miscelaneos, de los que se obtiene una
puntuacion diferenciada para cada subescala. También permite calcular tres indices globales
de malestar que son indicativos del sufrimiento psicopatoldgico general: el indice de
Severidad Global (GSI, Global Symtom Index) que indica el nivel actual y general de
malestar psiquico y psicosomatico percibido, es decir, de distrés; la puntuacién Total de
Sintomas Positivos (PST, Positive Symtom Total), el cual hace referencia al total de sintomas
reconocidos como presentes; y el indice de Distress de Sintomas Positivos (PSDI, Positive
Symtom Distress Index) o de Malestar Sintomatico Positivo, el cual relaciona el sufrimiento
o distress global con el nimero de sintomas, y es por lo tanto, un indicador de la intensidad
sintomatica medida. Por su parte, las dimensiones primarias de sintomas proveen un perfil de
las areas de psicopatologia, y los items individuales dan informacion del nivel discreto del

sintoma. (Carrasco, Sanches, Ciccotelli, & Barrio, 2003)

Los puntajes promedio del cuestionario se sitdan entre 0,00 a 0,40 para todas las
dimensiones e indices, exceptuando el indice Total de Sintomas Positivos, en el que las

puntuaciones pueden oscilar entre 0,0 y 90.

Las coeficientes alpha de Cronbach obtenidos para cada una de las dimensiones del

SCL-90-R se sittan entre los valores .81 y .90, siendo para cada uno de las dimensiones:
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Subescala SOM (Somatizacién): 0.87, Subescala OBS (Obsesiones y compulsiones) .88,

Subescala INT (Sensibilidad Interpersonal ) .86, Subescala DEP (Depresion) .89, Subescala

ANS (Ansiedad) .90, Subescala HOS (Hostilidad) .86, Subescala FOB (Ansiedad F6bica)

.86, Subescala PAR (Ideacion paranoide ).81, y Subescala PSI (Psicoticismo) .87). Para mayor

claridad respecto a estas dimensiones de analisis, véase la Tabla 5. En el Anexo 9.

Cuadernillo 6 SCL 90-R se muestran detalladamente los componentes del cuestionario.

Tabla b

Dimensiones de analisis del SCL 90-R

Dimensiones N° de
items

Descripcion

Somatizacion 12

Malestares que surgen de la percepcion de disfunciones
corporales, cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias y de
otros sistemas con fuerte medicacion del sistema nervioso
autonomo. También incluye dolores de cabeza, musculares y
otras manifestaciones somaticas de ansiedad.

Obsesion- 10
Compulsion

Incluye los sintomas caracteristicos del sindrome obsesivo
compulsivo: diversos pensamientos, acciones e impulsos, que
son vivenciados como involuntarios, indeseados, irresistibles,
egodistonicos e imposibles de controlar.

Sensibilidad 9
interpersonal

Sentimiento de inferioridad e inadecuacién personal,
especialmente en comparacion con otras personas; auto
depreciacion e incomodidad durante las interacciones personales.
Las personas con altas puntuaciones en esta dimension también
reportan expectativas negativas sobre las interacciones
interpersonales y elevados niveles de autoconciencia publica.

Depresion 13

Los items son una muestra representativa de las principales
manifestaciones clinicas del trastorno depresivo: estado de &nimo
disforico, falta de motivacion, pérdida de interés en las
actividades habituales, poca energia vital y sentimiento de
desesperanza. También se incluyen ideaciones suicidas y otros
correlatos somaticos y cognitivos de la depresion.

Ansiedad 10

Sintomas y comportamientos asociados clinicamente con
elevados grados de ansiedad, inquietud, nerviosismo, tension, y
ataques de panico.

Hostilidad 6

Incluye pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos del
estado afectivo negativo caracterizado como rabia o ira. La
seleccién de item incluye, la expresion de agresion, irritabilidad,
rabia y resentimiento. Por ejemplo, Algunos items refieren
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Dimensiones de analisis del SCL 90-R (continuacion)

Dimensiones  N°de Descripcion
items
sentimientos de fastidio, necesidad de romper cosas 0
temperamento explosivo e incontrolable.

Ansiedad 7 Caracteriza una respuesta persistente de miedo (a persona,

fébica lugares, objetos o situaciones especificas) que es irracional y
desproporcionada al estimulo que la provoca, ocasionado que la
persona desarrolle una conducta de evitacion o escape del
estimulo atemorizante. Los sintomas de esta dimension se
centran en las manifestaciones mas disruptivas de la conducta
fébica, varios de los cuales son tipicos de la agorafobia (miedo a
los espacios abiertos, multitudes, lugares publicos).

Ideacién 6 Representa fundamentalmente las distorsiones cognitivas tipicas

paranoide del comportamiento paranoide: pensamiento proyectivo,
suspicacia, grandiosidad, centralidad, temor a la pérdida de
autonomia y delirios.

Psicoticismo 10 Esta dimensidn fue disefiada para representar el constructo en
tanto un continuo de la experiencia humana, por ello incluye un
amplio espectro de sintomas referidos a estado de soledad, estilo
de vida esquizoide, alucinaciones auditivas, transmision y control
del pensamiento. Gempp, R: Avendafio, C. (2008).

Escala 7 Incluye siete items que no se incorporan a las nueve dimensiones

adicional ya mencionadas pero que tienen relevancia clinica.

Indice 90 Medida generalizada e indiscriminada de la intensidad del

Sintomaético sufrimiento psiquico y psicosomatico global.

General

Total de Min1 Nuamero total de sintomas presentes, o sea la amplitud y

Sintomas max.  diversidad de la psicopatologia.

Positivos 90

indice de 90/ Min Relaciona el sufrimiento o “distrés” global con el numero de

Distrés de 1 méax. sintomasy es por lo tanto un indicador de la intensidad

Sintomas 90 sintomética media

Positivos

5.8. Plan de analisis

Al finalizar la recoleccidn de los datos de la investigacion, se disefid una base de datos en el

software estadistico SPSS® version 24. A continuacion, se registraron los datos y se

depuraron los errores de digitacion.
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Tras aplicar la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov, se identifico que los
datos obtenidos en los instrumentos aplicados no mostraban una distribucion normal, por lo

que los estadisticos que se utilizaron en el estudio fueron no paramétricos.

A nivel descriptivo, se obtuvieron datos estadisticos de frecuencia, porcentaje, media
y desviacion estandar para describir los datos sociodemogréficos en relacion con las variables
del estudio, con el fin de describir las caracteristicas académicas, psicosociales y socio-
demograficas de la muestra, ademas de las dimensiones psicopatoldgicas, la dimension de
discapacidad y de los indicadores de bienestar subjetivo (satisfaccion con la vida y afecto

positivo y negativo) y de bienestar psicolégico y social.

Las comparaciones entre las puntuaciones por sexo y cohorte se llevaron a cabo
mediante las pruebas no paramétricas U de Mann Whitney y Kruskal Wallis,

respectivamente.

Para el andlisis de confiabilidad de las pruebas, se utiliz6 el alpha de Cronbach y, para

el analisis correlacional entre las dimensiones de los instrumentos, se aplicé la correlacion de

Spearman, como estadistico no parameétrico.

Para todas las pruebas se emple6 un nivel de significacion del 5%, y, para identificar

la fuerza de las correlaciones entre variables, se tuvo en cuenta un valor ascendente a 0,50.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto cumple con las disposiciones contempladas en la Resolucion 8430 de 4 de
octubre de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, por el cual se
establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, y
especificamente las establecidas en el Titulo Il (De la investigacion en seres humanos),
Capitulo 1 (De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos) y sus articulos 5, 6,

8y 11b.

ARTICULO 5. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberéa prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidn de sus derechos
y su bienestar.

ARTICULO 6. La investigacion que se realice en seres humanos se debera desarrollar

conforme a los siguientes criterios:

a) Se ajustard a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

b) Debera prevalecer la seguridad de los beneficiarios y expresar claramente los
riesgos (minimos).

c) Contara con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto de
investigacion o su representante legal con las excepciones dispuestas en la
presente resolucion.

d) Debera ser realizada por profesionales con conocimiento y experiencia para
cuidar la integridad del ser humano bajo la responsabilidad de una entidad de

salud, supervisada por las autoridades de salud, siempre y cuando cuenten con los
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recursos humanos y materiales necesarios que garanticen el bienestar del sujeto

de investigacion.
ARTICULO 8. En las investigaciones en seres humanos se protegerd la privacidad del
individuo, sujeto de investigacion, identificandolo solo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.
ARTICULO 11. Para efectos de este reglamento las investigaciones se clasifican en
las siguientes categorias:
b) Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el
registro de datos a través de procedimientos comunes consistentes en: examenes
fisicos o sicoldgicos de diagnostico o tratamientos rutinarios, entre los que se
consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de agudeza auditiva,
termografias, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencién de placenta
durante el parto, recoleccion de liquido amniético al romperse las membranas,
obtencidn de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion
terapéutica, placa dental y célculos removidos por procedimientos profilacticos no
invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por
puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia méxima de dos
veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto durante el
embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicologicas a grupos o
individuos en los que no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con
medicamentos de uso comun, amplio margen terapéutico y registrados en este
Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el

articulo 55 de esta resolucion.
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Al ser una investigacion del &rea de la psicologia, se asumen las disposiciones de la
Ley 1090 de 2006 (Ordinal 9 del Articulo 2 y los articulos 49, 50 y 51 del Capitulo VI de la

investigacion cientifica, la propiedad intelectual y las publicaciones), a saber:

ORDINAL 9 DEL ARTICULO 2. Investigacion con participantes humanos. La
decision de acometer una investigacion descansa sobre el juicio que hace cada
psicologo sobre cdmo contribuir mejor al desarrollo de la Psicologia y al bienestar
humano. Tomada la decisién, para desarrollar la investigacion el psic6logo considera
las diferentes alternativas hacia las cuales puede dirigir los esfuerzos y los recursos.
Sobre la base de esta consideracion, el psicologo aborda la investigacion respetando la
dignidad y el bienestar de las personas que participan y con pleno conocimiento de las
normas legales y de los estdndares profesionales que regulan la conducta de la

investigacién con participantes humanos.

ARTICULO 49. Los profesionales de la psicologia dedicados a la investigacion son
responsables de los temas de estudio, la metodologia usada en la investigacion y los
materiales empleados en la misma, del analisis de sus conclusiones y resultados, asi
como de su divulgacion y pautas para su correcta utilizacion.

ARTICULO 50. Los profesionales de la psicologia al planear o llevar a cabo
investigaciones cientificas, deberan basarse en principios éticos de respeto y dignidad,
lo mismo que salvaguardar el bienestar y los derechos de los participantes.
ARTICULO 51. Es preciso evitar en lo posible el recurso de la informacion
incompleta o encubierta. Este solo se usara cuando se cumplan estas tres condiciones:
a) Que el problema por investigar sea importante;

b) Que solo pueda investigarse utilizando dicho tipo de informacion;
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c) Que se garantice que al terminar la investigacion se les va a brindar a los
participantes la informacion correcta sobre las variables utilizadas y los objetivos

de la investigacion.

Teniendo en cuenta estas consideraciones se establece que el presente estudio hace
una contribucion al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos de los seres
humanos a partir de principios cientificos y éticos, donde prevalece el criterio de respecto a la
dignidad de los participantes, asi como a la proteccién de sus derechos y bienestar. De
manera coherente con estos criterios, en el presente estudio se garantiz6 que la participacion

fuera voluntaria, asi como la confidencialidad de la informacion suministrada.

Esta investigacion puede ser clasificada de RIESGO MINIMO, y esto se comunico a
los participantes previamente a la aplicacién de las pruebas. Asi mismo, se les informé
oralmente y por escrito acerca del objetivo del estudio, sobre los procedimientos que se
llevarian a cabo y los datos de identificacion y contacto de los investigadores. Se les
comunicaba antes de la aplicacion que tenian libertar para retirarse del estudio en cualquier

momento y que esto no conllevaria ninguna consecuencia ni perjuicio.
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7. RESULTADOS

A continuacion se presentaran los resultados obtenidos en la investigacion, iniciando por los
datos correspondientes a los andlisis de confiabilidad de los instrumentos. Les sigue los
resultados de la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov de los datos para, a
continuacion, presentar los analisis descriptivos de cada uno de los instrumentos del
protocolo de evaluacién, comparandolos por sexo y cohortes. Para ello, se presentan datos
correspondientes a la media, la frecuencia y los porcentajes obtenidos en cada variable vy,
finalmente, se analizan las correlaciones entre las mismas. Las comparaciones entre las
puntuaciones por sexo Yy cohorte se llevaron a cabo mediante las pruebas no paramétricas U
de Mann Whitney y Kruskal Wallis, respectivamente. Y para los que mostraron una
distribucion normal se utilizaron los siguientes estadisticos: tabla de contingencia, chi-

cuadrado, Anova y prueba T.

7.1. Andlisis de confiabilidad

A continuacion, se presentan los datos correspondientes a la consistencia interna de las
pruebas, los cuales se obtuvieron mediante el coeficiente Alpha de Cronbach. Para estimar el
nivel de este coeficiente, se clasifican en una escala de 0 a 1 en las siguientes categorias:
excelente para valores >.9; bueno para valores >.8; aceptable para >.7; cuestionable para >.6;

pobre para >.5, de acuerdo a lo planteado por autores como Tornimbeni (2008).
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7.1.1. Analisis de confiabilidad de Escala PANAS de Afecto Positivo y Negativo

El anélisis de confiabilidad de la Escala PANAS de Afecto Positivo y Negativo arrojo un
Alpha de Cronbach por encima de 0,60, el cual puede considerarse como cercano a aceptable

(véase Tabla 6).

Tabla 6
Analisis de confiabilidad de la Escala PANAS de Afecto Positivo y Afecto Negativo

# Variable A

1 Escala PANAS de Afecto Positivo y Afecto Negativo 0,644
2 Ansiedad 0,441
3 Proactividad 0,785
4 Activacion 0,684
5 Hostilidad 0,207

Nota: #= Numero de las escalas; a= Alpha de Cronbach

7.1.2. Andlisis de confiabilidad de la Escala de Satisfaccion con la Vida

El anélisis de confiabilidad de la Escala de Satisfaccion con la Vida arroj6 un Alpha de

Cronbach por encima de 0,811, el cual puede considerarse como bueno (véase Tabla 7).

Tabla 7

Analisis de confiabilidad de la Escala de Satisfaccion con la Vida

# Variable a
1 Escala de Satisfaccion con la Vida 0,811

Nota: #= Numero de las escalas; a= Alpha de Cronbach
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7.1.3. Analisis de confiabilidad de la Escalas de Bienestar Psicologico de Ryff

El anélisis de confiablidad de las Escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff arrojé un Alpha de
Cronbach por encima de 0,700 el cual puede considerarse aceptable, tanto para cada una de

las subescalas como para las puntuaciones totales del instrumento (véase Tabla 8).

Tabla 8

Analisis de confiabilidad de las Escalas de Bienestar Psicologico de Ryff

# Variable A

1 Autoaceptacion 0,714
2 Relaciones positivas 0,718
3 Autonomia 0,718
4 Dominio del entorno 0,710
5 Crecimiento personal 0,721
6 Propositos en la vida 0,712
7 Escala total 0,763

Nota: #= Numero de las escalas; a= Alpha de Cronbach

7.1.4. Andlisis de confiabilidad de las Escalas de Bienestar Social

El anélisis de confiabilidad de las Escalas de Bienestar Social arrojé un Alpha de Cronbach
por encima de 0,646 para todas las subescalas y para las puntuaciones totales lo cual puede
considerarse como cercano a aceptable. Por su parte, la dimensién contribucion social arrojo

un Alpha de 0,727 lo cual puede considerarse como cercano a bueno. (Véase Tabla 9)
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Andlisis de confiabilidad de las Escalas de Bienestar Social

# Variable A

1 Integracion social 0,647
2 Aceptacion social 0,650
3 Contribucioén social 0,727
4 Actualizacion social 0,683
5 Coherencia social 0,693
6 Escala total 0,686

Nota: #= Numero de las escalas; a= Alpha de Cronbach

7.1.5 Analisis de confiabilidad del Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad

El andlisis de confiabilidad del Cuestionario de la Evaluacion de la Discapacidad WHODAS

2.0 arrojé un Alpha de Cronbach por encima de 0,625 para todas las subescalas y para las

puntuaciones totales, lo cual es considerado como cercano a aceptable. Por su parte, el

dominio cognicion arroj6 un Alpha de 0,70 (véase Tabla 10).

Tabla 10

Analisis de confiabilidad del Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad

WHODAS2.0.
# Variable o
1 Cognicion 0,782
2 Movilidad 0,628
3 Cuidado personal 0,629
4 Relaciones 0,626
5 Actividades de la vida diaria 0,628
6 Participacion 0,630
7 Puntaje general 0,633
Nota: #= NUmero de dominios; a= Alpha de Cronbach
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7.1.6. Andlisis de confiabilidad del cuestionario SCL-90-R

El analisis de confiabilidad del Cuestionario SCL-90-R arroj6 un Alpha de Cronbach por
encima de 0,619 para sus diez dimensiones y dos indices generales, lo cual es considerado
como cercano a aceptable. Para el indice de sintomas positivos arrojo un Alpha de Cronbach

de 0,373, el cual se considera poco confiable (véase Tabla 11).

Tabla 11

Andlisis de confiabilidad del cuestionario SCL-90-R

# Variable o

1 Somatizacion 0,629
2 Obsesién compulsion 0,628
3 Sensibilidad interpersonal 0,629
4 Depresion 0,626
5 Ansiedad 0,628
6 Hostilidad 0,630
7 Ansiedad fébica 0,633
8 Ideacion paranoide 0,631
9 Psicoticismo 0,632
10 Escala adicional 0,629
11 indice de severidad global 0,631
12 Indice Distrés sintomas positivos 0,620
13 Total sintomas positivos 0,373

Nota: #= Numero de dimensiones e indices; a= Alpha de Cronbach

7.2. Pruebas de normalidad de los instrumentos

Para comprobar si los datos seguian una distribucién normal, se utilizo la prueba de
normalidad Kolmogorov-Smirnov, indicada para muestras mayores de 50 sujetos. Para la
Escala PANAS de Afecto Positivo y Negativo, se encontro que los datos del factor Ansiedad
y el del factor Hostilidad no presentan una distribucion normal. Sin embargo, para los

factores Proactividad y Activacion, los datos tuvieron una distribucién normal. En cuanto a la
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Escala de Satisfaccion con la Vida, se observa una distribucién normal. En las escalas de
Bienestar Psicoldgico de Ryff; mientras que los datos obtenidos en la puntuacién de la Escala
Total, los dominios de Relaciones Positivas, Autonomia y Dominio del Entorno presentan
distribuciones normales, los dominios Autoaceptacion, Crecimiento Personal y Propdsito en
la Vida no cuentan con una distribucion normal. Referente a las escalas de Bienestar Social,
solo se evidencian distribuciones normales para la Escala Total y en el dominio de
Integracion Social, mientras que en los dominios Aceptacion Social, Contribucion Social,

Actualizacion Social y Coherencia Social no se presentan distribuciones normales.

Frente al SCL-90-R, se identifican distribuciones normales para los indices globales
correspondientes al Total Sintomas Positivos y al indice Distrés de Sintomas Positivos. No
obstante, no se cuenta con distribucion normal en las dimensiones de Somatizacion, Obsesion
Compulsién, Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad Fobica,

Ideacion Paranoide, Psicoticismo, Escala Adicional e Indice de Severidad General.

Finalmente, se observa una distribucion normal en la Escala General del Cuestionario
de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0, mas no se observa una distribucién normal
en los dominios de Cognicion, Movilidad, Cuidado Personal, Relaciones, Actividades de la

Vida Diaria y Participacion.
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7.3. Analisis descriptivo

7.3.1 Caracteristicas socio-demograficas, psicosociales y académicas

El total de la muestra estuvo compuesta por N=114 participantes, de los cuales el 42,1%
fueron de sexo masculino y el 57,9 % de sexo femenino. Referente a las edades, la muestra
tuvo una amplitud de 18 a 51 afios, con una media de 23,52 afios, moda de 21 afios y mediana
de 22 afios. Por rangos de edad, el intervalo mas frecuentemente presentado fue el
comprendido entre los 21 y los 23 afios (48,2%), seguido por el intervalo entre los 18 y 20

afios (21,9%). Para revisar estos datos, véase la Tabla 12.

Tabla 12

Distribucion de la muestra total por sexo y rangos de edad

Variable N
fi %
Sexo
Masculino 48 42,1
Femenino 66 57,9
Edad
18 - 20 afios 25 21,9
21 - 23 afios 55 48,2
24 - 26 afios 18 15,7
27 - 30 afios 8 7,0
31 - 35 afos 2 1,7
Mas de 35 afos 6 5,2

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia

Se agruparon los semestres académicos por cohortes de la siguiente manera: Cohorte
1: semestres 1,2, 3y 4; Cohorte 2: semestres 5,6, 7; y Cohorte 3: semestre 8, 9,10. Asi, la
Cohorte 1 y cohorte 3 corresponden a la mitad de la muestra y la cohorte 2 corresponde a la
otra mitad, siendo los estudiantes de los semestres 5,6 y 7 los mas frecuentes. Para mas
detalles, véase la Tabla 13.
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Tabla 13

Distribucion de la muestra total por cohorte académica

Variable N
fi %
Cohorte académica
Cohorte 1 23 20,2
Cohorte 2 67 58,2
Cohorte 3 24 21,1

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia

Tomando en cuenta los datos de convivencia, se observo que el 20,2% pertenecian a

familias monoparentales y el 18,4% convivian con otros familiares. En porcentajes muy

inferiores, se obtuvieron porcentajes de estudiantes que convivian con la familia nuclear o

con familia extendida, asi como en residencias de estudiantes, en pareja o solos. Estos datos

se muestran a continuacion en la Tabla 14.

Tabla 14

Distribucion de la muestra total segln las personas de convivencia

Variable N
fi %
Padre, madre y hermanos (si los tiene) 5 4,4
Padre, madre, hermanos y otros familiares y allegados 5 4,4
Solo con el padre o solo con la madre (puede incluir
23 20,2
hermanos)
Vive solo 2 1,8
Vive con la pareja 3 2,6
Vive en residencia o comparte vivienda con otros
. 9 4.2
estudiantes
Otros familiares 21 18,4

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia

Respecto al lugar de residencia de los participantes, el 54,4 % residia en Medellin, el

32,5 % en municipios del Area Metropolitana (exceptuando Medellin) y el 13,2 % en otros

municipios foraneos al Area Metropolitana. Por otra parte, en cuanto a las fuentes de
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financiacion de los estudiantes, las mayores frecuencias correspondieron a los padres con un
45,6%, y al propio estudiante con el 28,1% de los casos. Para tener informacion méas

detallada acerca de estos datos, véase la Tabla 15.

Tabla 15

Distribucion de la muestra total por lugar de residencia y fuentes de financiacion

N
Variable fi %
Lugar de residencia
Medellin 62 54,4
Area metropolitana 37 32,5
Fuera del &rea metropolitana 15 13,2
Fuentes de financiacion
Beca 14 12,3
Usted mismo 32 28,1
Padres 52 45,6
Otros familiares 4 3,5
Padres, usted mismo, beca 2 1,8
Padres, usted mismo 6 53
Usted mismo, beca 2 1,8
Beca, padres 2 1,8

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia

7.3.2 Escala PANAS de Afecto Positivo y Negativo

Para el analisis de la Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo PANAS se tomaron en cuenta
los niveles (alto, medio y bajo) establecidos por Arango (2007) a partir de un estudio de
evaluacion de las propiedades psicométricas y de validacion estructural de la escala en una

muestra poblacional de Medellin y el Area Metropolitana.

Atendiendo a estos niveles, se registraron los datos de frecuencia y porcentajes

obtenidos por la muestra en cada uno de ellos, en funcidn de las cohortes a las que
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pertenecian. En la Tabla 16 a continuacion se presentan estos datos para cada uno de los

cuatro factores que componen la Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo.

Tabla 16

Distribucién de la muestra por factores de la Escala PANAS por cohortes

N
Variable Cohorte 1 Cohorte2 Cohorte 3 Total
fi % fi % fi % Fi %

Afecto Positivo
Proactividad

Alto 4 17,4 5 1,4 6 25 15 13,1
Medio 10 434 19 283 12 50 41 35,9
Bajo 9 39,1 43 64,2 6 25 58 50,9
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Activacion
Alto 6 26 7 104 6 25 19 16,6
Medio 4 17,4 11 16,4 6 25 21 18,4
Bajo 13 56,5 49 73 12 50 74 64,9
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Afecto Negativo
Ansiedad
Alto 9 391 30 448 7 292 46 404
Medio 8 347 25 373 11 458 44 38,6
Bajo 6 26 12 178 6 25 24 21,0
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Hostilidad
Alto 14 608 42 626 10 416 66 57,9
Medio 7 304 12 179 9 375 28 245
Bajo 2 8,6 13 194 5 208 20 175
Total 23 100 67 100 24 100 114 100

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia

Los resultados muestran que, respecto a los factores que componen el Afecto Positivo
(Proactividad y Activacion), en el primero de ellos las cohortes 1 y 3 obtuvieron frecuencias

maés altas en los niveles medios, mientras que en la cohorte 2 la mayoria de los participantes
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se situaban en el nivel bajo. Respecto a la Activacion, todas las cohortes mostraron

frecuencias mucho mas altas en el nivel bajo.

Por su parte, respecto a los factores que componen el Afecto Negativo (Ansiedad y
Hostilidad), en el factor Ansiedad las tres cohortes mostraron frecuencias mas altas en los

niveles medio y alto que en el nivel bajo, y en el factor de Hostilidad, las frecuencias mas

altas en las tres cohortes se situ6 en el nivel alto.

Cuando se analizan los resultados por sexo, se observa que en el factor Proactividad,

tanto la muestra masculina como femenina obtienen frecuencias mas altas en el nivel bajo y

medio que en el alto. En el factor Activacién, la mayoria de los participantes de ambos sexos

se sittan en el nivel bajo. Por su parte, en los factores de Ansiedad y de Hostilidad, tanto la

mayoria de la muestra masculina como femenina se situaban en el nivel alto (véase Tabla 17).

Tabla 17

Distribucion de la muestra por factores de la Escala PANAS por sexo

Variable Hombre Mujer Total
fi % fi % Fi %
Afecto Positivo
Proactividad
Alto 2 4,2 13 19,7 15 13,1
Medio 24 50 17 25,7 41 35,9
Bajo 22 45,8 36 54,5 58 50,8
Total 48 100 66 100 114 100
Activacion
Alto 5 10,4 14 21,2 19 16,6
Medio 12 25 9 13,6 21 18,4
Bajo 31 64,6 43 65,2 74 64,9
Total 48 100 66 100 114 100
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Distribucién de la muestra por factores de la Escala PANAS por sexo (continuacion)

Hombre Mujer Total
Afecto Negativo
Ansiedad fi % fi % Fi %
Alto 28 58,3 33 50 61 53,5
Medio 11 22,9 18 27,3 29 25,4
Bajo 9 18,7 15 22,7 24 21,0
Total 48 100 66 100 114 100
Hostilidad
Alto 28 58,3 38 57,5 66 57,8
Medio 10 20,8 18 27,3 28 24,5
Bajo 10 20,8 10 15,1 20 17,5
Total 48 100 66 100 114 100

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia

7.3.3. Escala de Satisfaccion con la Vida

Para la Escala de Satisfaccion con la Vida se calcularon los promedios obtenidos en el indice

General por cohortes y sexo.

En la distribucion de los resultados de la muestra en la Escala de Satisfaccién con la
Vida, se encuentra que tanto en la cohorte 1, 2 y 3 el indice general oscila entre 13,1 y 14,6,
con una media total de 13,6. Especificamente, La cohorte 1 y 3 presentan promedios del
indice de Satisfaccion con la Vida, ligeramente més altos que el promedio hallado en la
cohorte 2. Sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significativas (véase Tabla

18).
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Tabla 18
Distribucion de la muestra en la Escala de Satisfaccion con la Vida por cohortes

N

) Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3 Total
Variable

fi Media fi  Media fi Media fi Media

indice general de

. ., ) 23 14,6 67 13,1 24 14,2 114 13,6
Satisfaccion con la vida

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta.

Tabla 19

Distribucién de la muestra de la Escala de Satisfaccion con la Vida por sexo

Variable fi Media
Satisfaccién con la vida
Hombres 48 13,5
Mujeres 66 13,7

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta.

Cuando se comparan estos resultados con los obtenidos por Reig, Cabrero, Ferrer y
Richart (2001) en una muestra de 527 estudiantes universitarios espafoles, se observan
diferencias en los puntajes promedios, los cuales fueron de 16,96 para la muestra de hombres,
y de 16,42 para la de mujeres. Sin embargo, cuando se comparan los resultados del presente
estudio con otro antecedente desarrollado con 41 estudiantes foraneos de la misma
Universidad (Moradt & Alvarez, 2012), las diferencias no resultan significativas
Especificamente en este Gltimo estudio, el promedio para el grupo de hombres fue de 14,39 y

de 12,89 para las mujeres.
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7.3.4 Escalas de Bienestar Psicologico de Ryff

Las Escalas de Bienestar de Ryff no cuentan atin con baremos en poblacién colombiana. Por

lo tanto, para efectos de este estudio, se tomaron como referencia los resultados del estudio

de Giraldo (2014), en el cual se hizo uso de este instrumento con poblacion adulta de

Medellin y del Area Metropolitana. Se hall6 en el estudio de Giraldo (2014) promedios en un

rango entre minimo 16, 4 y méaximo 28, 6, en el presente estudio se encuentran medias de

promedios minimo de 16, 7 y maximo de 25, 1. Encontrandose similitudes entre los

resultados.

En la Tabla 20 a continuacion se presenta la distribucion por dimensiones y puntaje

total de las tres cohortes del pregrado de psicologia.

Tabla 20

Distribucion de las dimensiones de la Escala de Bienestar psicoldgico Ryff por cohortes

Variable Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3 Total
fi M fi M fi M Fi M

Autoaceptacion 23 17,5 67 16,7 24 18,4 114 17,2
Relaciones 23 217 67 206 24 230 114 213
Autonomia 23 232 67 232 24 251 114 236
Domino entorno 23 221 67 20,1 24 22.6 114 211
Crecimiento 23 205 67 189 24 215 114 197
personal

5{3;’05”0 enla g 219 67 207 24 222 114 213
Puntaje Total 23 1270 67 1207 24 1324 114 1244

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; M= Media

Se observa que la Cohorte 2 presenta los puntajes promedios mas bajos en las

dimensiones de Bienestar Psicologico General, Autoaceptacion, Relaciones Positivas,

Autonomia y Propésito en la vida, si se los compara con las Cohortes 1 y 3. Por su parte, la
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cohorte 3 presenta los puntajes mas altos en cuatro de las dimensiones de Bienestar
Psicoldgico y, las tres cohortes presentan promedios similares en las dimensiones: Dominio

del Entorno y Crecimiento Personal.

Respecto a los resultados obtenidos seglin sexo, se observa que tanto las mujeres
como los hombres presentan promedios similares en el total de las dimensiones que
componen el Bienestar Psicoldgico (Autoaceptacion, Relaciones Positivas, Autonomia,
Dominio del Entorno y Crecimiento Personal). La Unica dimension en la que se presentan
diferencias por sexo es en la de Propdsito en la vida, en la que se da un mayor promedio en la

muestra de mujeres (véase Tabla 21).

Tabla 21

Distribucién de las dimensiones de la Escala de Bienestar psicoldgico Ryff por sexo

Hombres Mujeres TOTAL

Variable fi M fi M fi M

Autoaceptacion 48 17,2 66 17,2 114 17,2
Relaciones Positivas 48 20,8 66 21,7 114 21,3
Autonomia 48 23,9 66 23,4 114 23,6
Domino Entorno 48 20,8 66 21,2 114 21,1
Crecimiento Personal 48 19,6 66 19,8 114 19,7
Propésito Vida 48 20,2 66 22,0 114 21,3
Puntaje Total 48 123,3 66 125,3 114 124,4

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta

7.3.5 Escalas de Bienestar Social

Las Escalas de Bienestar Social no cuentan con baremos para poblacion colombiana, por otro

lado los resultados obtenidos en investigaciones en otros paises no son congruentes con los
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resultados obtenidos en el presente estudio. Por tal motivo, se obtuvieron promedios que

mostraron la distribucién de los puntajes directos obtenidos en esta muestra.

En términos generales, se observan diferencias por cohortes entre los puntajes
promedios de algunas dimensiones de la Escala de Bienestar Social, tal como en la dimensién
que mide el Puntaje General, en la que la Cohorte 3 presenta promedios més altos en
comparacion con las demas. La dimension de Aceptacion Social, por su parte, presenta un
promedio significativamente bajo en la cohorte 3, mientras que las Cohorte 1 y 2 comparten
promedios similares y altos. En la dimension de Actualizacion Social se identifican
promedios similares para las tres cohortes. Continuando la descripcidn, se halla en la
dimensién de Coherencia Social y de Integracion Social que en las tres cohortes, los
promedios se ubican en un nivel medio y que no presentan diferencias estadisticamente
significativas. Por Gltimo, las tres cohortes obtuvieron los promedios mas bajos en la

dimensién de Contribucion Social. Para mas detalles, véase la Tabla 22 a continuacion.

Tabla 22

Distribucidn de la muestra en las dimensiones de la Escala de Bienestar Social por cohortes

N

Variable Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3 Total

fii M fi M fi M Fi M
Integracién Social 23 17,7 67 17,2 24 19,3 114 17,7
Aceptacion Social 23 194 67 19,1 24 219 114 19,8
Contribucion Social 23 10,7 67 115 24 10,0 114 11,0
Actualizaciéon Social 23 16,7 67 16,1 24 16,2 114 16,3
Coherencia Social 23 155 67 14,1 24 145 114 145
Puntaje Total 23 79,26 67 78,4 24 83,1 114 79,6

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; M= Media
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Cuando se comparan las puntuaciones promedios obtenidas por sexo, no se observan
estadisticamente diferencias significativas entre hombres y mujeres en los diferentes

dominios del Bienestar Social. Para més detalles véase la Tabla 23.

Tabla 23

Distribucion de la muestra las dimensiones de la Escala de Bienestar Social por sexo

N
Variable Hombre Mujer TOTAL
fi M fi M Fi M

Integracion Social 48 174 66 18,0 114 17,7
Aceptacion Social 48 20,3 66 19,4 114 19,8
Contribucién Social 48 11,2 66 10,8 114 11,0
Actualizacion Social 48 16,1 66 16,4 114 16,3
Coherencia Social 48 145 66 14,5 114 145
Escala Total 48 80,2 66 79,1 114 79,6

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; M= Media

7.3.6. Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad

Para la interpretacion del Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0 se
utilizaron los niveles (alto, medio y bajo) recomendados por la OMS tras un estudio de
confiabilidad y validez en una muestra de poblaciones generales en 10 paises, dentro de los

cuales se encuentra Colombia (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

Los resultados de la presente investigacion comparados por cohortes, muestran que
todas ellas presentan promedios bajos en el Puntaje Total. No obstante, la Cohorte 2 presenta
una mayor puntuacion promedio en comparacion con las demas cohortes en esta variable.
Adicionalmente, la Cohorte 2 presentd mayores promedios que las otras dos cohortes en los

dominios Movilidad, Cuidado Personal, Actividades de la Vida Diaria y Participacion,
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aunque todas ellas se ubican en niveles bajos atendiendo a los niveles criterios recomendados

por la OMS. Para revisar mas detalladamente estos datos, véase la Tabla 24.

Tabla 24

Distribucion de la muestra por dominios del Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad

WHODAS 2.0 por cohortes

Variable Cohortel Cohorte2  Cohorte 3 Total
fi % fi % fi % Fi %
Cognicion
Alto o0 00 O00 00 OO0 00 00 0,
Medio 00 00 O00 00 00 00 00 0,0
Bajo 23 100 67 100 24 100 114 100
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Movilidad
Alto 00 0,0 1 14 00 0,0 1 0,87
Medio o0 00 O00 00 00 00 00 0,
Bajo 23 100 66 980 24 100 113 991
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Cuidado Personal
Alto o0 00 O00 00 OO0 00 00 0,
Medio 00 00 O00 00 00 00 00 0,0
Bajo 23 100 67 100 24 100 114 100
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Relaciones
Alto 00 0,0 1 14 00 0,0 1 0,87
Medio 1 4,3 2 3 0,0 0,0 3 2,67
Bajo 22 956 64 955 24 100 110 96,3
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Actividades de la vida diaria
Alto o0 00 O00 00 OO0 00 00 0,0
Medio 00 0,0 4 59 00 0,0 4 3,5
Bajo 23 100 63 940 24 100 110 96,5
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Participacion
Alto 00 00 O00 00 00 00 00 0,0
Medio 0,0 00 2 29 00 0,0 2 1,8
Bajo 23 100 65 970 24 100 112 981
Total 23 100 67 100 24 100 114 100
Puntaje Total
Alto 00 00 O00 00 OO0 00 00 0,
Medio o0 00 O00 00 OO0 00 00 0,
Bajo 23 100 67 100 24 100 114 100
Total 23 100 67 100 24 100 114 100

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia
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Respecto a la variable sexo, se observa que tanto la muestra femenina como la
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masculina presentan promedios similares en los dominios de Cognicion, Cuidado Personal,

Relaciones, Participacion y Actividades de la Vida Diaria, ubicandose en niveles

principalmente bajos. Por su parte, si bien en el dominio de Movilidad tanto los hombres

como las mujeres mostraron promedios bajos, se observa que las mujeres presentan un

promedio mas alto. Referente al Puntaje Total del cuestionario, se puede observar que toda la

muestra estd ubicada en el nivel bajo. Para ver mas detalles, véase la Tabla 25.

Tabla 25
Distribucion de la muestra en el Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS
2.0 por sexo
N
Variable Hombre Mujer Total
fi % fi % fi %
Cognicion
Alto 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Medio 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Bajo 48 100 66 100 114 100
Total 48 100 66 100 100 100
Movilidad
Alto 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Medio 00 00 1 1,5 1 0,87
Bajo 48 100 65 984 113 99,1
Total 48 100 66 100 114 100
Cuidado Personal
Alto 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Medio 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Bajo 48 100 66 100 114 100
Total 48 100 66 100 114
Relaciones
Alto 00 00 1 1,5 1 0,87
Medio 00 00 3 4,5 3 2,6
Bajo 48 100 63 954 110 96,4
Total 48 100 66 100 114 100
Actividades de la vida diaria
Alto 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Medio 1 2 3 4,5 4 3,5
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Distribucion de la muestra en el Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS
2.0 por sexo (continuacién)

Hombre Mujer Total
fi % fi % fi %
Bajo 47 979 63 954 110 96,4
Total 48 100 66 100 114 100
Participacion
Alto 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Medio 00 00 2 3 2 1,7
Bajo 48 100 64 969 112 98,2
Total 48 100 66 100 114 100
Puntaje Total
Alto 00 00 0,0 0,0 0,0 0,0
Medio 00 00 00 0,0 0,0 0,0
Bajo 48 100 66 100 114 100
Total 48 100 66 100 114 100

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; %= Porcentaje de la frecuencia

7.3.7 Escala de Sintomas Revisado - SCL- 90-R

El SCL90-R actualmente no cuenta con baremos en poblacién colombiana. Por tal motivo, se
tomo como referencia el estudio de Donado (2010) con adolescentes colombianos con el fin
de observar las medias de este estudio con las obtenidas en el presente estudio. Los
promedios del estudio de referencia obtuvieron unas medias de minimo 0,63 y maximo 1,89.

En el presente estudio se obtuvieron medias de minimo 0,18 y maximo 1,63.

En términos generales, se observa en el SCL-90-R que la dimension Somatizacion
obtuvo los promedios mas altos en comparacion con las deméas dimensiones. Para esta
dimension, se identifica que tanto las Cohortes 1 y 2 arrojaron los promedios mas altos en
comparacion con la Cohorte 3. Las dimensiones Obsesion Compulsion, Sensibilidad
Interpersonal, Depresion, y la Escala Adicional también arrojan las medias mas altas de la
muestra con un rango entre 0,88 a 1,20. Las dimensiones con puntuaciones medias mas bajas

son: Psicoticismo, sin diferencias significativas entre las tres cohortes, sin embargo Cohorte 2
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presenta ligeramente promedios mas altos; y la dimension de Ansiedad Fébica, observandose

que la Cohorte 2 puntta mas alto en comparacion con las cohortes 1 y 3. Se evidencia en la

dimension Hostilidad que en la Cohorte 2 se sitlan las medias mas altas, en comparacion con

la Cohorte 1y la Cohorte 3. Finalmente, en la dimension Ansiedad, las cohortes 1y 3

presenta medias similares entre si, mientras que la Cohorte 2 presenta promedios més altos.

Para mayor informacion, véase la Tabla 26.

Tabla 26

Distribucidn de la muestra en las dimensiones e indices globales del cuestionario SCL-90-R

por cohortes

Variable Cohorte 1 Cohorte 2 Cohorte 3 Total
fi M Fi M fi M fi M
Somatizacion 23 1,03 67 1,02 24 0,97 114 1,01
Obsesion-Compulsion 23 0,99 67 1,27 24 0,95 114 1,14
Sensibilidad 23 0,94 67 112 24 0,59 114 0,97
interpersonal
Depresion 23 0,93 67 1,20 24 0,88 114 1,08
Ansiedad 23 0,60 67 0,73 24 0,61 114 0,68
Hostilidad 23 0,52 67 0,81 24 0,65 114 0,72
Ansiedad fébica 23 0,19 67 0,26 24 0,18 114 0,23
Ideacién paranoide 23 0,71 67 0,77 24 0,58 114 0,72
Psicoticismo 23 0,30 67 0,40 24 0,30 114 0,36
Escala adicional 23 0,91 67 0,98 24 0,96 114 0,96
Indice sintomatico 23 075 67 001 24 063 114 082
general
Total sintomas 23 380 67 431 24 392 114 412
positivos
Indice Distrés 23 161 67 163 24 147 114 1,59

sintomas positivos

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta.

Referente a la variable sexo, no se identificaron diferencias estadisticamente

significativas en ninguna de las dimensiones (Somatizacion, Obsesion Compulsion,
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Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad Fobica, Ideacion

Paranoide, Psicoticismo, Escala Adicional, indice Sintomatico General, Total Sintomas

Positivos e Indice de Distrés Sintomatico). Para mas informacion, véase la tabla 27.

Tabla 27

Distribucion de la muestra en las dimensiones e indices globales del cuestionario SCL-90-R

por sexo

N
Variable Hombre Mujer Total
fi M fi M fi M

Somatizacion 48 0,91 66 1,09 114 1,01
Obsesion-Compulsién 48 0.98 66 1,26 114 1,14
Sensibilidad interpersonal 48 0,90 66 1,03 114 0,97
Depresion 48 0,89 66 1,22 114 1,08
Ansiedad 48 0,63 66 0,72 114 0,68
Hostilidad 48 0,70 66 0,73 114 0,72
Ansiedad fobica 48 0,18 66 0,27 114 0,23
Ideacién paranoide 48 0,72 66 0,71 114 0,72
Psicoticismo 48 0,45 66 0,29 114 0,36
Escala adicional 48 0,94 66 0,97 114 0,96
indice sintomatico general 48 0,71 66 0,90 114 0,82
Total sintomas positivos 48 39,2 66 42,7 114 41,2
indice Distrés sintomas positivos 48 1,56 66 1,62 114 1,59

Nota: N= Muestra total; fi= Frecuencia absoluta; M= Media

7.4. Andlisis Correlacional

Cuando los datos obtenidos en las variables no seguian una distribucion normal, se utilizé el

coeficiente de correlacion de Sperman para realizar los analisis correlacionales entre los
dominios, factores y dimensiones de los siguientes instrumentos: Escala PANAS de Afecto

Positivo y Negativo, para los factores Ansiedad y hostilidad; Escala de Satisfaccion con la

Vida; Escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff; en las dimensiones Crecimiento Personal y

Proposito en la Vida; Escalas de Bienestar Social, en las dimensiones Aceptacion Social,

Contribucién Social, Actualizacion Social y Coherencia Social; el Cuestionario para la
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Evaluacion de la Discapacidad 2.0. en el dominio Cognicion, Movilidad, Cuidado Personal,
Relaciones, Actividades de la Vida diaria y participacion, y el SCL-90-R, en las dimensiones
de Somatizacion, Obsesion compulsion, Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad,
Hostilidad, Ansiedad Fobica, ldeacion Paranoide, Psicoticismo, Escala Adicional e indice

Sintomético General.

Cuando los resultados presentaban una distribucion normal, se utiliz6 el coeficiente de
correlacion de Pearson para realizar los analisis correlacionales entre los dominios, factores y
dimensiones de los siguientes instrumentos: Escala PANAS de Afecto Positivo y Negativo,
para los factores Proactividad y Activacion; Escala de Satisfaccion con la Vida; Escalas de
Bienestar Psicoldgico de Ryff; en las dimensiones Escala Total, Relaciones Positivas,
Autonomia y Dominio del Entorno; Escalas de Bienestar Social, en las dimensiones Escala
Total e Integracién Social; el Cuestionario para la Evaluacion de la Discapacidad 2.0. en la
Escala General y el SCL-90-R, en el Total de Sintomas Positivos y en el indice de Distrés

Sintomatico.

A continuacion, se presentard los resultados obtenidos en los analisis correlaciones

entre las dimensiones de los instrumentos.

7.4.1. Correlacion del PANAS con variables de las Escalas de Bienestar Social,

Escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff y SCL-90-R.

Al correlacionar las variables del instrumento PANAS de Afecto Positivo y Afecto Negativo

se encontrd correlaciones significativas con variables de los otros instrumentos aplicados.
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En el factor de Proactividad del PANAS se encontré una correlacion positiva y fuerte con el
factor Activacion de su misma escala. En cuanto al factor Ansiedad se encontr6 una
correlacion negativa y débil con el Bienestar Psicoldgico total. Por su parte, en los factores
Proactividad y Activacion se presentd una correlacion positiva y fuerte con el Bienestar
Psicoldgico total y las dimensiones Autoaceptacion, Dominio del Entorno y Proposito en la

vida de esta escala.

En cuanto al SCL-90-R, se hall6 correlacién positiva y fuerte con el factor Ansiedad
del PANAS. Referente al factor Activacion de este ultimo instrumento, se presentaron
correlaciones fuertes y negativas con las dimensiones Obsesion Compulsion, Depresion y el
indice Sintomatico General del SCL-90-T. En el factor Hostilidad, solo se presentaron
correlaciones positivas pero débiles con las dimensiones del SCL-90-R Hostilidad, indice

Distrés Sintomatico e indice Sintomatico General.

Referente a las correlaciones entre los factores del PANAS vy el Bienestar Social, se
encontr6 correlacion negativa y sin fuerza entre el factor Activacion del PANAS con la

dimensién Contribucién Social de la Escala de Bienestar Social.

Por altimo, respecto a la Escala de Satisfaccion con la Vida se presentaron

correlaciones sin fuerza y positivas con los factores Activacion y Proactividad del PANAS.

Para mas detalles, véase la Tabla 28.
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Tabla 28

Correlacion Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo PANAS

PSICOPATOLOGIA

Variable Significacion Correlacion
Ansiedad Panas SCL-90-R Ansiedad 0,000 ,559*
SCL-90-R Sensibilidad Interpersonal 0,000 ,436
Bienestar Psicologico Ryff 0,000 -,439
Proactividad Panas Panas activacion 0,000 645
Satisfaccion con la vida 0,000 ,436
Bienestar Psicolégico Ryff 0,000 616"
Bienestar Psicologico Autoaceptacion 0,000 581"
Bienestar Psicolégico Dominio 0,000 578"
Entorno
Bienestar Psicoldgico Proposito Vida 0,000 546"
Activacion Panas Bienestar Psicologico Ryff 0,000 ,600"
Bienestar Psicolégico Autoaceptacion 0,000 ,564*
Bienestar Psicologico Dominio 0,000 603"
Entorno
Bienestar Psicoldgico Propdsito Vida 0,000 541"
Satisfaccion con la Vida 0,000 463
Bienestar Social contribucion social 0,000 -,422
SCL-90-R Obsesion Compulsion 0,000 -521"
SCL-90-R Sensibilidad Interpersonal 0,000 -,473
SCL-90-R Depresion 0,000 -,513"
SCL indice Sintomatico General 0,000 -,538*
Hostilidad Panas SCL-90-R Indice Distrés Sintomatico 0,001 ,314
SCL-90-R indice Sintomatico General 0,000 ,323
SCL-90-R Hostilidad 0,000 421

Nota: * fuerza en la correlacion.

7.4.2. Correlacion de la Escala de Satisfaccion con la Vida, con variables de las

Escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff, Escalas de Bienestar Social, y Escala PANAS

de Afecto Positivo y Negativo.

Al correlacionar las puntuaciones directas de la Escala de Satisfaccion con la Vida con las

dimensiones de la Escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff, se ha observado una correlacion

positiva significativa y fuerte.
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Los datos también muestran que hay una fuerte correlacion entre la Escala de
Satisfaccion con la Vida y las dimensiones de Bienestar psicologico de Autoaceptacion y

Dominio del Entorno.

Por otro lado, se observa una significativa pero débil correlacion de la Escala de
Satisfaccion con la Vida con los factores de Activacion y Proactividad de la Escala PANAS

de Afecto Positivo y Negativo.

Finalmente, se encuentra una correlacion negativa y significativa y débil entre la
Satisfaccion con la Vida y la dimension de Contribucion Social del instrumento Escalas de

Bienestar Social. Para ver mas detalles, véase la Tabla 29

Tabla 29

Correlacion de la Escala de Satisfaccion con la vida con otras escalas de bienestar

Variables Significacion Correlacion
Satisfaccion conla  PANAS Activacion 0,000 463
Vida PANAS Proactividad 0,000 436
Bienestar psicologico Ryff Total 0,000 ,522*
Bienestar psicol6gico Autoaceptacion 0.000 ,591*
Bienestar psicolégico Dominio 0,000 ,550*
entorno
Bienestar psicologico Proposito con 0,000 482
la vida
Bienestar social Contribucion social 0,000 -,415

Nota: * fuerza en la correlacion.

7.4.3. Correlacion de la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff entres sus

propias dimensiones y el SCL-90-R

Al analizar las correlaciones entre las variables de la escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff

con otros instrumentos, se encontrd que la correlacion entre el Bienestar Psicoldgico General
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y las demés dimensiones de la propia escala es positiva, significativa y fuerte. Entre

dimensiones de la misma escala, se observa que la Autoaceptacion presenta correlacion

positiva con las dimensiones de Proposito en la Vida, Crecimiento Personal y Dominio del

Entorno. Se evidencia que la dimensién Autonomia presenta significacion pero poca fuerza

en la correlacion con la dimension de Crecimiento Personal y Dominio del Entorno.

Finalmente se identifica que Dominio del Entorno es significativo y correlaciona

positivamente con las dimensiones de Crecimiento Personal y Propdsito en la Vida. Véase

Tabla 30

Tabla 30

Analisis correlacional entre las escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff

Variable Significacion Correlacion
Bienestar Bienestar Psicoldgico 0,000 815"
Psicoldgico de Ryff  Autoaceptacion
Escala Total Bienestar Psicoldgico Relaciones 0,000 595"
Positivas
Bienestar Psicolégico Autonomia 0,000 629"
Bienestar Psicoldgico Dominio 0,000 ,808"
Entorno
Bienestar Psicologico Crecimiento 0,000 750"
Personal
Bienestar Psicologico Propdsito 0,000 768"
Vida
SCL-90-R Somatizacion 0,000 -,499
SCL-90-R Obsesién Compulsion 0,000 -,527*
SCL-90-R Sensibilidad 0,000 -,613"
Interpersonal
SCL-90-R Depresion 0,000 -,582"
SCL-90-R Ansiedad 0,000 -506*
SCL-90-R Psicoticismo 0,000 -,557"
SCL-90-R Indice Sintomatico 0,000 -,642*
General
SCL-90-R Total Sintomas Positivos 0,000 -528"
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Analisis correlacional entre las escalas de Bienestar Psicoldgico de Ryff (continuacion)

Variable Significacion Correlacion
Autoaceptacion Bienestar Psicoldgico Autonomia 0,000 482
Bienestar Psicoldgico Dominio 0,000 74T
Entorno
Bienestar Psicoldgico Crecimiento 0,000 583"
Personal
Bienestar Psicolégico Prop6sito 0,000 691"
Vida
SCL-90-R Obsesion Compulsion 0,000 -,499
SCL-90-R Sensibilidad 0,000 -,502*
Interpersonal
SCL-90-R indice Sintomatico 0,000 -,509"
General
SCL-90-R Depresion 0,000 -,506"
Relaciones Positivas  Bienestar Psicoldgico Crecimiento 0,000 479
Personal
SCL-90-R Sensibilidad 0,000 -575"
Interpersonal
SCL-90-R Psicoticismo 0,000 -,522*
SCL-90-R Ideacién Paranoide 0,000 -,476*
Autonomia Bienestar Psicolégico Dominio 0,000 412
Entorno
Bienestar Psicoldgico Crecimiento 0,000 422
Personal
SCL-90-R Sensibilidad 0,000 -,543"
Interpersonal
Dominio del Entorno  Bienestar Psicologico Crecimiento 0,000 539"
Personal
Bienestar Psicologico Propdsito 0,000 706"
Vida
SCL-90-R Somatizacién 0,000 -,497
SCL-90-R Obsesion Compulsion 0,000 -,490
SCL-90-R Depresion 0,000 -,568"
Crecimiento Bienestar Psicologico Propdsito 0,000 ,512*
Personal Vida
SCL-90-R Sensibilidad 0,000 -,499
Interpersonal
SCL-90-R Psicoticismo 0,000 -,401
SCL-90-R Depresion 0,000 -,434
indice Sintomatico General 0,000 -,426
Propdsito en lavida  SCL-90-R Depresion 0,000 -,451
SCL -90-R Somatizacion 0,000 -,412
SCL-90-R Obsesién Compulsion 0,000 -,403
SCL-90-R Ansiedad 0,000 -,409
SCL-90-R Psicoticismo 0,000 -,444
indice Sintomatico General 0,000 -, 464

Nota: * fuerza en la correlacion.
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Tal como se observa en la tabla anterior, las dimensiones de Escala de Bienestar
Psicoldgico de Ryff correlacionan con diferentes dimensiones del SCL-90-R. Asi, la escala
Global de Bienestar Psicoldgico presenta una correlacion significativa, fuerte y negativa con
las dimensiones Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Psicoticismo, indice Sintomatico
General y Total Sintomas Positivos del SCL-90-R. Por su parte, la dimensién
Autoaceptacion de Bienestar Psicoldgico correlaciona con fuerza y negativamente con las
dimensiones Depresion e indice Sintomético General del SCL-90-R. En la dimension de
Relaciones Positivas se observa significacion y correlacion negativa y fuerte con las
dimensiones Psicoticismo y con poca fuerza con la de Ideacion Paranoide. Por otro lado, se
presenta una correlacion significativa y negativa fuerte de la dimension Autonomia de
Bienestar Psicoldgico con la Sensibilidad Interpersonal del SCL-90-R. Ademas, en las
dimensiones Depresion e indice Sintomatico General del SCL-90-R se evidencia una fuerte
correlacion negativa con la dimension del Entorno de la escala de Bienestar Psicoldgico. De

la misma escala. Para ver otras correlaciones obtenidas en este analisis.

Respecto a las correlaciones débiles se identifica en la dimension de Bienestar
psicoldgico de Ryff total correlacion débil y negativa con la dimension Somatizacion del
SCL-90-R. La dimension Autoaceptacion presenta igualmente correlacion negativa y debil
con la dimension Obsesion compulsion del SCL-90-R, se observa en la dimensiones de
Relaciones positivas débil correlacion y negativa con la dimension de ideacion paranoide del
SCL-90-R y debil correlacion positiva con otras dimensiones de su propia escala como
dominio del entorno y crecimiento personal. Ademas la dimensién Dominio del Entorno
muestra correlacion negativa y débil con las dimensiones Somatizacion y Obsesion

compulsion del SCL-90-R. Por su parte la dimensién Crecimiento Personal presenta débil
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correlacion negativa con el indice Sintomatico General, Sensibilidad Interpersonal y
Depresion del SCL-90-R, finalmente la dimensién Proposito en la Vida Igualmente, se
muestra una correlacion significativa y negativa pero poca fuerza con las dimensiones de
Depresion, Somatizacion, Obsesién Compulsion, Ansiedad , Psicoticismo e indice

Sintomético General del SCL-90-R.

7.4.4. Correlacion entre las Escalas de Bienestar Social con las Escalas de
Bienestar Psicoldgico de Ryff, SCL-90-R y Cuestionario para la Evaluacion de la

Discapacidad WHODAS 2.0

Al desarrollar la correlacion entre el puntaje total de las Escalas de Bienestar Social con sus
propias dimensiones, se encuentra que hay correlacion fuerte y positiva con la dimension de

Integracion Social y Aceptacion Social.

La dimension Integracion Social correlaciona fuerte y positivamente con el Bienestar
Psicoldgico Total y sus dominios Autoaceptacion, Dominio del Entorno, Crecimiento
Personal y Relaciones Positivas. Por su parte, la Aceptacion Social no correlaciona de manera

significativa con ninguna de las variables de Bienestar Psicologico.

Por su parte, la Contribucion Social presenta una correlacion negativa significativa
aunque debil con la Escala de Satisfaccion con la Vida, el Bienestar Psicoldgico Total y sus
dimensiones Dominio del Entorno y Crecimiento Personal. Por otro lado, la Actualizacion
Social presenta una correlacion significativa pero muy débil con las dimensiones de
Autoaceptacion y Proposito con la Vida de la Escala de Bienestar Psicologico, asi como con

la Escala de Satisfaccion con la Vida.
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De manera contraria, la Coherencia Social no tiene correlacion con ninguna de las
dimensiones de Bienestar Psicoldgico. Unicamente presenta una correlacion significativa y
negativa pero muy débil con los dominios Cognicidn y Actividades de la Vida Diaria del

Cuestionario WHODAS 2.0.

Al revisar la correlacion entre Bienestar Social Total y el SCL-90-R, se identifica que
tiene una correlacion fuerte y positiva con las dimensiones de Ideacion Paranoide. Por su
parte, la Aceptacion Social se correlaciona muy débil y negativamente la dimension de
Sensibilidad Interpersonal del SCL-90-R y con el Puntaje Total del Cuestionario WHODAS.
Lo mismo ocurre con la Contribucion Social, que correlaciona débilmente con Depresion del

SCL-90-R pero positivamente.

Finalmente, al analizar la correlacion entre Bienestar Social y el Cuestionario para la
Evaluacion de la Discapacidad 2.0., se encuentra que el Bienestar Social Total correlaciona
significativamente aunque de manera débil y negativa con los dominios Cognicion y
Relaciones del WHODAS 2.0. Por su parte, la Integracion Social presenta una correlacion
negativa y fuerte con el dominio de Relaciones del WHODAS 2.0. Para informacion mas

detallada, véase la Tabla 31.

Tabla 31

Andlisis correlacional de las Escalas de Bienestar Social

Variable Significacion Correlacion

Bienestar Social Total Relaciones positivas 0,000 ,546*
Bienestar social Integracion social 0,000 ,703*
Bienestar Social Aceptacion Social 0,000 ,619*
SCL Ideacion Paranoide 0,000 -,512*
SCL Total sintomas positivos 0,000 -,496
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Andlisis correlacional de las Escalas de Bienestar Social (continuacion)

Variable Significacion Correlacion
WHODAS Cognicion 0,000 -,432
WHODAS Relaciones 0,000 -,487
Bienestar psicoldgico total 0,000 ,636*
Integracion social Autoaceptacion 0,000 ,536*
Relaciones positivas 0,000 ,575*
Dominio entorno 0,000 ,544*
Crecimiento personal 0,000 ,500*
Sensibilidad interpersonal 0,000 -,498
WHODAS Relaciones 0,000 -,573*
WHODAS Puntaje general 0,000 -,482
Aceptacion Social SCL Sensibilidad Interpersonal 0,004 -,272
Cuestionario Discapacidad/Total 0,002 -,281
SCL Depresion 0,000 374
Escala de Satisfaccion de la vida 0,000 -,415
Bienestar Psicolégico total 0,000 -,401
Dominio Entorno 0,000 -,433
Crecimiento Personal 0,000 -, 377
Actualizacion Social ~ Escala Satisfaccion Vida 0,000 326
Autoaceptacién 0,000 ,335
Proposito Vida 0,001 313
Coherencia Social WHODAS Cognicién 0,000 -,363
WHODAS Actividades Vida Diaria 0,004 -,264

Nota: * fuerza en la correlacion.

7.4.5. Correlacion del Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS

2.0 con sus propios dominios y las Escalas de Bienestar Psicologico de Ryff, Bienestar

Social y SCL-90-R

Se observa que el dominio Cognicion del WHODAS 2.0 correlaciona de manera

significativa, negativa y fuerte con el Dominio del Entorno de la escala de Bienestar

psicoldgico de Ryff. Por su parte, la dimension Relaciones del WHODAS 2.0 correlaciona

negativamente con la dimensién de Bienestar psicoldgico de Relaciones Positivas.
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Al analizar la correlacion entre Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad se
encontrd que el dominio de Discapacidad General es significativo y tiene una fuerte
correlacion positiva con los demés dominios de su propia escala: Cognicion, Movilidad,
Cuidado Personal, Relaciones, Actividades de la Vida Diaria y Participacion. Se Observa que
el dominio de Actividades de la Vida Diaria correlacionan fuerte y positivamente con el
dominio de Cognicion y Participacion. Sin embargo con los dominios de Autoaceptacion y
Dominio del entorno de la Escala de Bienestar Psicoldgico se presenta una correlacion
negativa y débil. La variable Movilidad no presenta fuerte correlacion con ningun otro
dominio o dimension, sin embargo presenta correlaciones positivas con Cuidado personal y
Actividades de la vida de su misma escala. Se muestra en el dominio Cuidado Personal fuerte
correlacion positiva con el dominio Actividades de la Vida Diaria. Este Gltimo dominio
presenta correlacion ascendente y significativa con el dominio participacion. EI dominio de

Relaciones presenta una correlacion fuerte con el dominio Cognicion.

Respecto a las correlaciones entre los dominios del WHODAS 2.0 con el SCL-90-R,
se hallé que todas son positivas. Las correlaciones se presentaron con fuerza entre el dominio
de Cognicion con las dimensiones de Somatizacion, Obsesion compulsion, Depresion, indice
sintomatico general y el Total de sintomas positivos. El dominio Movilidad correlacion6
positivamente pero con poca fuerza con los dominios de Somatizacion, Ansiedad e Ideacion
paranoide del SCL-90-R. Referente al dominio Cuidado personal, la correlacion se presento
con la dimension de Depresion. En cuanto al dominio Relaciones, las correlaciones se
presentaron con los dominios de Sensibilidad Interpersonal, Psicoticismo y el indice
Sintomatico General. Se muestra en el dominio de Participacion una correlacion con las
dimensiones de Somatizacion y el indice Sintomatico General. Las correlaciones que se

encontraron con poca fuerza se presentaron en el dominio de Actividades de la Vida Diaria
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con las dimensiones de Somatizacion y Obsesion Compulsion. También se hallaron
correlaciones positivas y con fuerza entre el puntaje Total del WHODAS 2.0y las
dimensiones Somatizacion, Obsesion Compulsion, Depresion, Ansiedad, Indice Sintomatico

general y el indice Distrés Sintomas Positivos del SCL-90-R.

Finalmente, se hallaron correlaciones entre las Escalas de Bienestar Social y algunos
de los dominios del WHODAS 2.0. Respecto al dominio Relaciones, la correlacion que se
presento fue negativa y de fuerza con Integracion Social. El dominio Actividades de la Vida
Diaria correlacion6 positivamente pero con poca fuerza con la dimension de Contribucion
Social y, por altimo, se hall6 una correlacion débil y negativa entre el dominio de Cuidado

personal y la escala total de Bienestar Social.

Todos los dominios anteriores componen el Cuestionario de Evaluacion de la

Discapacidad. Para mas detalles véase la tabla 32.

Tabla 32

Correlacion entre Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0

Variable Significacion Correlacion

Cognicion Bienestar Psicologico Ryff 0,000 ,-520*
Dominio Entorno 0,000 -,530*
WHODAS Relaciones 0,000 508"
V\/_H(_)DAS Actividades Vida 0,000 571°
Diaria
WHODAS Participacion 0,000 574"
SCL Somatizacion 0,000 ,537*
SCL Obsesion Compulsion 0,000 ,576*
SCL Depresion 0,000 ,580*
SCL indice Sintomatico general 0,000 ,614*
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 559*
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Correlacion entre Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0

(continuacion)

Variable Significacion Correlacion
Movilidad WHODAS Cuidado Personal 0,000 ,469
WHQDAS Actividades Vida 0,000 376
Diaria
SCL Somatizacién 0,000 ,363
SCL Ansiedad 0,000 ,302
SCL Ideacion Paranoide 0,000 ,305
Cuidado Personal SCL Depresion 0,000 517"
SCL Somatizacién 0,000 491
Escala de Bienestar Social 0,000 -,358
Relaciones Bienestar Psicologico de Ryff 0,000 -,555*
Total
Blene_star psicolégico Relaciones 0,000 _607*
Positivas
Bler_lestar Social Integracion 0,000 573
Social
SCL Sensibilidad Interpersonal 0,000 ,579*
SCL Psicoticismo 0,000 ,543*
SCL Indice Sintomatico general 0,000 ,561*
WHODAS Cognicion 0,000 ,508*
Actividades Vida Diaria WHODAS Cognicion 0,000 571"
WHODAS Participacion 0,000 509"
WHODAS Cuidado Personal 0,000 ,454
Bienestar p3|_golog|co 0,000 377
Autoaceptacion
Bienestar psicologico Dominio 0,000 370
Entorno
Bler_lestar Social Contribucién 0,000 253
Social
SCL Somatizacién 0,000 484
Participacion SCL Somatizacion 0,000 ,549*
SCL indice Sintomatico general 0,000 ,574*
WHODAS Total SCL Somatizacion 0,000 ,631*
SCL Obsesion Compulsion 0,000 ,554*
SCL Depresion 0,000 ,603*
SCL Ansiedad 0,000 ,537*
SCL indice Sintomatico general 0,000 ,581*
SCL indice Distrés Sintomas 0,000
. ,512*
Positivos
WHODAS Cognicion 0,000 ,7163*
WHODAS Movilidad 0,000 508"
WHODAS Cuidado Personal 0,000 ,559*
WHODAS Relaciones 0,000 ,679*
WHODAS Actividades 0,000 ,7136*
WHODAS Participacion 0,000 785"

Nota: * fuerza en la correlacion.
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7.4.6 Correlacion del SCL-90-R con sus propias dimensiones y el Cuestionario

de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0

Al analizar las correlaciones del SCL- 90-R con el WHODAS 2.0 se hall6 que existe
una correlacion positiva con las demas dimensiones de su propia escala y con el Cuestionario
de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0. En cuanto a la dimensién Somatizacion, se
observa una fuerte correlacion con las dimensiones depresion, ansiedad y la escala adicional.
Igualmente con los indices globales; indice Sintomético General, Total Sintomas Positivos e
indice Distrés Sintomas Positivos. Ademas de correlacionar con los dominios Cognicion,

Participacion y Puntaje General del WHODAS 2.0.

Referente a la dimension Obsesion Compulsion, se encuentran correlaciones
significativas y fuertes con las dimensiones Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Ansiedad,
Psicoticismo, Escala Adicional y los indices Sintomatico General, Total Sintomas Positivos y
el indice Distrés Sintomas Positivos. Igualmente, correlaciona con los dominios Cognicion y

Puntaje General del WHODAS 2.0.

En cuanto la dimension Sensibilidad Interpersonal, las correlaciones fuertes se dan
con los dominios, Depresion, Ansiedad, Ideacion Paranoide, Psicoticismo, indice Sintomatico
General, Total Sintomas Positivos e indice Distrés Sintomas Positivos. Y con el dominio

Relaciones del WHODAS 2.0.

En la dimensién Depresion se encontraron correlaciones fuertes con las dimensiones

Ansiedad, Psicoticismo, ademas de la Escala Adicional y los indices Sintomatico General,
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Total Sintomas Positivos e indice Distrés Sintomas Positivos. Y con los dominios Cognicion,

Cuidado personal y puntaje general del WHODAS 2.0.

La dimension Ansiedad correlaciona positivamente y con fuerza con Ansiedad
Fdbica, Psicoticismo, Escala Adicional y los indices globales; indice Sintomatico General y

Total Sintomas Positivos, ademas del Puntaje General del WHODAS 2.0.

En la dimension Hostilidad, por su parte, se presenta una correlacion fuerte con
Ideacion Paranoide Y los indices Sintomatico General y Total Sintomas Positivos,
igualmente con el puntaje general del WHODAS. La Ansiedad Fébica, por su lado, solo
presenta una correlacion de fuerza con los indices Sintoméatico General e indice Total

Sintomas Positivos, ademas del Puntaje General del Cuestionario de la Discapacidad.

Se encuentran también correlaciones fuertes entre la dimension ldeacion Paranoide
con la dimension de Psicoticismo y los indices Sintomatico General, Total Sintomas
Positivos e Indice Distrés Sintomas Positivos. La dimension Psicoticismo presenta
correlacion con el indice Sintomatico General y Total Sintomas Positivos, ademas de

correlacionar con el dominio Relaciones del WHODAS 2.0.

Por ultimo, en la Escala Adicional las correlaciones se presentan con los indices

Sintomatico General, Total Sintomas Positivos e indice Distrés Sintomas Positivos. VVéase

tabla 33
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Tabla 33
Correlacion SCL 90-R

PSICOPATOLOGIA

Variable Significacion Correlacion
Somatizacion SCL Obsesion Compulsion 0,000 547"
SCL Sensibilidad Interpersonal 0,000 ,466
SCL Depresion 0,000 654"
SCL Ansiedad 0,000 622"
SCL Escala Adicional 0,000 532"
SCL indice Sintomatico General 0,000 709"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 645"
SCIT _|nd|ce Distrés Sintomas 0,000 549"
Positivos
WHODAS Cognicién 0,000 ,536*
WHODAS Cuidado Personal 0,000 ,491
WHODAS Participacion 0,000 ,549*
WHODAS Actividades Vida Diaria 0,000 449
WHODAS Puntaje General 0,000 631"
Obsesion SCL Sensibilidad Interpersonal 0,000 616"
Compulsion SCL Depresion 0,000 670"
SCL Ansiedad 0,000 579"
SCL Psicoticismo 0,000 522"
SCL Escala Adicional 0,000 525"
SCL indice Sintomatico General 0,000 696"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 626"
SCL indice Distrés Sintomas Positivo 0,000 ,528*
WHODAS Cognicién 0,000 576"
WHODAS Actividades Vida Diaria 0,000 448
WHODAS Participacion 0,000 ,454
WHODAS Puntaje General 0,000 554"
Sensibilidad SCL Depresion 0,000 610"
Interpersonal SCL Ansiedad 0,000 ,562*
SCL ldeacion Paranoide 0,000 ,615*
SCL Psicoticismo 0,000 ,599
SCL indice Sintomatico General 0,000 710"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 599"
SCL indice Distrés Sintomas 0,000 600"
Positivos
WHODAS Cognicién 0,000 ,406
WHODAS Relaciones 0,000 ,579*
WHODAS Participacion 0,000 430
WHODAS Puntaje General 0,000 ,496
Depresion SCL Ansiedad 0,000 541"
SCL Ansiedad Fébica 0,000 439
SCL Psicoticismo 0,000 573"
SCL Escala Adicional 0,000 ,600*
SCL indice Sintomatico General 0,000 837*
SCL Total Sintomas Positivo 0,000 ,113*
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Correlacion SCL 90-R (continuacion)

Variable Significacion Correlacion
SCL indice Distrés Sintomatico 0,000 ,648*
WHODAS Cognicién 0,000 ,580*
WHODAS Cuidado Personal 0,000 517*
WHODAS Puntaje General 0,000 ,603*
Ansiedad SCL Ansiedad Fébica 0,000 514"
SCL Psicoticismo 0,000 566"
SCL Escala Adicional 0,000 510"
SCL indice Sintomatico General 0,000 655"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 570"
WHODAS Cognicién 0,000 ,486
WHODAS Puntaje General 0,000 537"
Hostilidad SCL ldeacion Paranoide 0,000 ,549*
SCL Psicoticismo 0,000 ,465
SCL Escala Adicional 0,000 ,466
SCL indice Sintomatico General 0,000 592"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 538"
SCL indice Distrés Sintomas 0,000 443
Positivos
WHODAS Puntaje General 0,000 434
Ansiedad Fobica SCL Escala Adicional 0,000 497
SCL indice Sintomatico General 0,000 586"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 ,502*
WHODAS Cognicién 0,000 ,380
WHODAS Participacion 0,000 ,456
WHODAS Puntaje General 0,000 520"
Ideacion Paranoide  SCL Psicoticismo 0,000 655"
SCL indice Sintomatico General 0,000 624"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 544"
SCL indice Distrés Sintomas 0,000 ,524*
Positivos
WHODAS Relaciones 0,000 468
WHODAS Puntaje General 0,000 425
Psicoticismo SCL Escala Adicional 0,000 538"
SCL indice Sintomatico General 0,000 673"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 603"
WHODAS Cognicion 0,000 445
WHODAS Relaciones 0,000 ,543*
WHODAS Puntaje General 0,000 489
Escala Adicional WHODAS Actividades Vida Diaria 0,000 427"
WHODAS Puntaje General 0,000 424
SCL indice Sintomatico General 0,000 677"
SCL Total Sintomas Positivos 0,000 555"
SCL indice Distrés Sintomas 0,000 513"

Positivos

Nota: * fuerza en la correlacion.
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8. DISCUSION

En el presente estudio, se realizo en primer lugar una descripcion socio-demografica y
académica de la muestra de estudiantes del Departamento de Psicologia participantes en el
estudio. A continuacion, se identificaron y relacionaron entre si los indicadores de Bienestar
Subjetivo (Satisfaccion con la Vida y Afecto Positivo y Negativo) y los de Bienestar
Psicoldgico y Bienestar Social. También, se identificaron y relacionaron las Dimensiones
Psicopatologicas y de Discapacidad. Adicionalmente, se analizo la relacion entre las
Dimensiones Psicopatoldgicas y de Discapacidad con los indicadores de Bienestar Subjetivo,

Bienestar Psicologico y Bienestar Social en los estudiantes universitarios.

La muestra de estudio seleccionada fue de 114 estudiantes matriculados en el
programa de pregrado en psicologia de la Universidad de Antioquia. Dicho tamafio de
muestra corresponde al 19% de la poblacién total de estudiantes de psicologia por lo cual, se

considera una muestra representativa de esta poblacion.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, psicosociales y académicas de la
muestra, se observa que casi la mitad de los estudiantes tenian edades entre los 21 y 23 afos,
y que mas de la mitad eran mujeres o se situaban en la Cohorte 2, lo cual corresponde con el
intervalo de edad mas frecuente. Se identifica también que la mitad de la muestra convivia
con familiares y solo el 1,8% vivia solo, lo que puede explicar que la financiacion fuera
frecuentemente por cuenta de los padres en un 45,6%. Por altimo, se observa que la mayoria

de la muestra residia en Medellin.
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De lo anterior se puede inferir que, por lo menos la mitad de la muestra contaba con
una adecuada red de apoyo familiar y econémico, lo cual puede influir en los resultados de

bienestar psicoldgico, subjetivo, social y en las dimensiones psicopatolégicas.

Al revisar los resultados obtenidos en la escala de Afecto Positivo y Negativo —
PANAS, en relacion a las cohortes, se observa que tanto la cohorte 1, 2 y 3 se ubican en un
nivel bajo en el factor Proactividad y Activacion, y en un nivel alto de Hostilidad,
observandose solo diferencias entre las cohortes en el factor Ansiedad, en el que las cohortes
1y 2 puntuaron en un nivel alto mientras que la cohorte 3 se ubico en un nivel medio. Estos
datos, a su vez, no presentan diferencias en funcion del sexo. Estos resultados son coherentes
con un estudio realizado en Espafia con una muestra de 120 sujetos, en el cual al comparar
los resultados en funciéon del género de la escala de afecto positivo y negativo no se
encontraron diferencias en los resultados de las cuatro escalas basicas a lo largo de la vida.

(Alcala, Camacho, Giner, Giner & Ibafiez, 2006).

El que la muestra universitaria presente niveles mas altos en el Afecto Negativo
(Ansiedad y Hostilidad) y niveles bajos en el afecto positivo (Activacién y Proactividad)
puede ser explicado, segun Freire (2014), a mecanismos de afrontamiento disfuncionales,
tales como la evitacion, la culpabilizacion y la rumiacion que pueden predecir un pobre ajuste
emocional y, consecuentemente, el afecto negativo. Por otra parte, parece que los
pensamientos positivos frente a las situaciones estresantes no reducen los niveles de afecto
negativo (Padros, Soriano & Navarro, 2012), lo cual es congruente con los resultados de las
correlaciones en el presente estudio en el que, si el afecto positivo aumenta no se da como

consecuencia que el afecto negativo disminuya.
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Al comparar estos resultados con los obtenidos por Arango (2007) en un estudio de
validacion estructural del cuestionario PANAS en poblacion de la ciudad de Medellin y Area
Metropolitana, se encontraron diferencias en cuanto a los niveles altos de afecto positivo en
este Gltimo estudio, en comparacion con la presente investigacion en la que los niveles altos
se dieron en el afecto negativo. Estas diferencias podrian asociarse a la mayor presencia de
rasgos de ansiedad en los estudiantes de psicologia, tal como se pone de manifiesto en un
estudio desarrollado en la ciudad de Bucaramanga (Agudelo, Casadiego & Sanchez, 2008)
cuyos niveles se vinculaban fundamentalmente a preocupaciones por el futuro y estresores

académicos.

Respecto a la relacion entre los resultados obtenidos en los factores de afecto positivo
(Proactividad y Activacion) en el cuestionario PANAS y los indicadores de bienestar
psicoldgico, se observa una fuerte correlacion positiva con los dominios Autoaceptacion,
Dominio del entorno y Propdsito en la vida. Al igual que en el estudio Concepcion (2015)
donde se identifico que puntajes altos en estas variables de Bienestar Psicologico confluyen
con la presencia de afectos positivos los cuales predominan ante los afectos negativos.
Ademas, el factor Activacion correlaciona negativamente con las dimensiones Obsesion-
Compulsion y Depresion del SCL-90-R. Si bien no se hallaron estudios donde se
identifiquen la correlacidn entre Activacion y obsesion-Compulsion si se encontro que el
afecto negativo correlaciona con rasgos de Obsesion-Compulsion por tanto este afecto puede
ser una variable predictora del TOC (Taberner, Fullana, Caseras, Pertusa, Bados, Van den
Bree, Torrubia & Mataix-Cols, 2009). En cuanto a esta ltima correlacion, el modelo de
terapia de Activacion Conductual para la depresion Barraca, (2009), argumenta que un sujeto
que presenta depresion puede disminuir los sintomas significativamente cuando se propone

realizar actividades. De esta forma, cuando el sujeto se activa se refuerzan emociones
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positivas que lo hacen sentir bien con si mismo y, por tanto, es mas probable que esté méas

dispuesto a realizar nuevas tareas que lo mantengan activo.

Por su parte, la Ansiedad como uno de los factores que componen el Afecto Negativo
correlaciona positivamente con la dimensién Sensibilidad Interpersonal del SCL-90-R y,
congruentemente, con la dimension Ansiedad de este instrumento. Respecto a la primera de
estas correlaciones, se ha argumentado en un estudio previo que una persona con ansiedad
social tendra menos oportunidades de desarrollar y conservar relaciones sociales
significativas, sea tanto a nivel personal como profesional (Robles, Espinosa, Padilla,

Alvarez, & Paez, 2008)

Continuando con la discusion, se observo que los resultados de la muestra en la Escala
de Satisfaccion con la Vida, no presentaba diferencias por sexo aunque si por cohortes,
encontrandose niveles altos en las cohortes 1 y 3 y méas bajos en la cohorte 2, si bien la
cohorte 2 esta por debajo de los promedios de la 1 y 3 estd en un nivel esperado de
satisfaccion con la vida. Estos resultados son acordes a estudios hallados donde el porcentaje
de estudiantes que estan de acuerdo, 0 muy de acuerdo, con el contenido de cada una de las
cinco afirmaciones que integra la escala satisfaccion con la vida es alto (Reig, Cabrero,
Ferrer, & Richart, 2001) Congruente con estos resultados, se encuentran datos los obtenidos
con estudiantes universitarios, donde tanto hombres como mujeres se sienten igualmente

satisfechos con la vida. (Reig et al 2001)

De acuerdo a los resultados del presente estudio es esperable que a mayor satisfaccion

con la vida los sintomas depresivos tiendan a disminuir. El estudio de Mustaca, Kamenetzky,
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& Vera (2010) confirma que en una muestra de estudiantes argentinos, la satisfaccion con la

vida correlaciona negativamente con los sintomas depresivos y con los rasgos de ansiedad.

También se hall6 una correlacion positiva entre el afecto positivo y la satisfaccion con
la vida, de lo anterior se puede decir que las personas activas y proactivas pueden sentirse
maés satisfechas con la vida aunque estas variables no dependen la una de la otra. Ademas se
identifico que dicha Satisfaccidn estaba relacionada positivamente con la Autoaceptacion,
entendida como la capacidad que tiene la persona de aceptarse a si misma, tanto con su
potencial como con su limitaciones. Igualmente, la Satisfaccion estuvo relacionada con
Dominio del Entorno entendido como la capacidad que tiene la persona de generar ambientes
propicios que satisfacen las propias necesidades. Lo anterior es congruente con lo planteado
por Freire (2014) quien manifiesta que, en la medida que un individuo es autodeterminado y
entiende que existe una relacion entre sus decisiones y las consecuencias de las mismas,
tiende a percibir las situaciones como retos y no como amenazas, por lo que la probabilidad

de superar dicha situacién aumenta y, en la misma medida, tiene mayor dominio del entorno.

De manera congruente, en el estudio de Zubieta (2008) se observé que a mayor
Autoaceptacion, Dominio del Entorno y Proposito en la vida, aumenta la Satisfaccion con la
Vida. También es probable que estos resultados estén asociados a ciertas caracteristicas
sociodemograficas de la muestra, dado que la mayoria son jovenes que cuentan con apoyo
economico y social y con la posibilidad de estar vinculados a la universidad, los cuales estan
considerados como factores protectores de la salud mental (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2015).
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Es interesante observar en los resultados que estar satisfecho con la vida no
necesariamente aumenta la capacidad de contribuir socialmente, dicho resultado coincide con
lo observado en el estudio que realizé el Ministerio de Salud y Proteccion Social (2015), en
el cual se hall6 niveles bajos de participacion y contribucién social en la poblacion
colombiana. Por su parte Gémez, Villegas de Posada, Barrera & Cruz (2007), identificaron
en una muestra de poblacién general colombiana valores altos en satisfaccion con la vida,

esto corrobora que la correlacion negativa entre estas dos variables.

Referente a la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff, se encontraron similitudes
entre los promedios obtenidos en el estudio de Giraldo (2014) y en la presente investigacion
y, en términos generales, se encontr6 que tanto mujeres como hombres comparten niveles
similares de bienestar psicologico, salvo en la dimensidn Propdsito en la vida, en la que las
mujeres presentan promedios ligeramente mayores que los hombres. Estos resultados pueden
ser comparados con los argumentos de Zubieta, (2008) quien dice que las mujeres perciben
mejor que los hombres su relacion con el entorno social en tanto es un facilitador de tener
metas y propositos en la vida y dicen tener mejores relaciones sociales. En otro estudio,
Garcia (2013), sin embargo, se obtuvieron mayores diferencias entre sexos que los del
presente estudio, dado que las mujeres se ubicaban mejor en el dominio del entorno,
relaciones positivas y proposito en la vida, mientras que los hombres lo hacian en el dominio

de Autoaceptacion.

Retomando los resultados de la escala de Bienestar Psicoldgico por cohortes, se
observa que las cohortes 1 y 2 se ubican en medias mas bajas en relacion a la cohorte 3 en
los dominios Autoaceptacion, Autonomia, Relaciones Positivas y Proposito en la vida. Sin

embargo, no se hallaron diferencias significativas entre cohortes en las variables Dominio del
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Entorno y Crecimiento Personal. Se podria pensar a partir de esto que las personas que se
encuentran proximas a finalizar una carrera profesional tengan que enfrentarse a nuevos retos
y cambios que se vienen en el proceso personal y académico. Ademas, es posible inferir que
a medida que las personas avanzan en los semestres forman criterios més estables que les
permiten responder mejor ante las presiones sociales y, por tanto, ser mas autobnomos. Dicho
esto, se encontrd un estudio previo realizado con estudiantes de psicologia de Gltimos
semestres de la Universidad de Antioquia (Serna, 2016) que éstos presentaban altos niveles
en caracteristicas de salud mental, tales como satisfaccion personal, resolucion de problemas

y auto-actualizacion.

En cuanto a las correlaciones identificadas en la escala de Bienestar Psicolégico de
Ryff, se observa en términos generales correlaciones negativas con las dimensiones
Sensibilidad Interpersonal, Depresion, Psicoticismo y el indice Sintomatico General del SCL-
90-R. En este sentido, tal como afirman Casullo & Solano (2000), a mayor grado de
psicopatologia en los estudiantes se presenta una disminucion en la autopercepcion de
bienestar psicoldgico. En detalle, a medida que las personas punttan alto en la dimensién
Autoaceptacion tiende a disminuir sus sintomas depresivos entendidos como un estado de
animo displacentero que afecta el interés en las actividades cotidianas, acompafiado de
sentimiento desesperanzador e ideaciones suicidas. De manera congruente con estos
resultados, un estudio previo desarrollado en Argentina en poblacién estudiantil (Casullo &
Solano, 2000) reveld que la presencia de psicopatologias afecta especialmente a la
Autoaceptacion y a los tipos de vinculos psicosociales. Ademas la aceptacion de si mismo
presenta correlacion negativa con la presencia de sentimientos de desilusion y con

preocupaciones por ser diferente a los demas.
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Por su parte, los dominios Relaciones Positivas y Autonomia correlacionaron
negativamente con la dimension Sensibilidad Interpersonal. Al respecto, se encontré en otro
estudio que estudiantes con niveles altos en manejo emocional suelen tener mayores niveles
de afecto hacia sus amigos e intimidad, igualmente mayor empatia y mayor toma de
perspectiva y menores niveles de malestar personal (Extremera & Fernandez, 2004).
Ademas, a mayor capacidad de establecer Relaciones Positivas menor posibilidad de
presentar sintomas en Psicoticismo, el cual se refiere principalmente a un amplio espectro de
sintomas relacionados a estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones
auditivas, transmision y control del pensamiento (Gempp & Avendafio, 2008), asi como
sintomas de Ideacion Paranoide el cual comprende distorsiones cognitivas tipicas del
comportamiento paranoide como: pensamiento proyectivo, suspicacia, grandiosidad,

centralidad, temor a la pérdida de autonomia y delirios (Erazo & Jiménez 2012).

Las correlaciones arrojadas muestran también que, a mayor Dominio del Entorno, la
Somatizacidn, la Obsesion Compulsion y la Depresion pueden disminuir. Conforme a lo
dicho, se identifico en un estudio realizado en Espafia, la misma relacion inversa entre el
Dominio del Entorno y la Depresién (Diaz, Blanco, Horcajo, & Valle, 2007). Ademas, segin
estos autores, la depresion exhibio correlaciones inversas y significativas con el
funcionamiento positivo, el cual se relaciona con el Propésito en la Vida, afirmacion que
coincide con lo hallado en el presente estudio, en el que al presentarse puntaciones altas en
Proposito en la Vida y Crecimiento Personal los sintomas depresivos se reducen. Sin
embargo, estas correlaciones mencionadas no se consideran suficientemente fuertes, lo cual

describe que, si bien dichas dimensiones pueden ir juntas, no siempre se afecta una a la otra.
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Respecto a los resultados promedios obtenidos en la escala de Bienestar Social se
observa que, en comparacion con los del estudio de Zubieta (2008), las puntuaciones del
presente estudio se sitian entre 4 y 10 valores por debajo. Adicionalmente, se encontrd que la
cohorte 3 presenta promedios mas altos que la cohorte 1y 2 en la Escala General, aunque no
se encontraron diferencias en los dominios de Aceptacion Social, Integracion Social,
Contribucion Social y Coherencia Social. Se halla, en términos generales, que la dimension
de Contribucidon Social punttia medias mas bajas en relacion a las demas escalas, de otro lado
la dimensidn de Aceptacion Social presenta mayores promedios. En relacion a la variable
sexo, tanto hombres como mujeres puntuaron promedios similares para cada una de los

dominios de la escala de Bienestar Social.

Al revisar las correlaciones entre esta escala y otras variables de analisis del estudio,
se identifica en primer lugar que las dimensiones Coherencia Social, Actualizacion Social,
Contribucion Social y Actualizacion Social no presentan correlaciones fuertes con las
dimensiones de otros instrumentos. En segundo lugar, se observa que las personas que
presentan altos promedios en la dimension Integracién Social tienden a mejorar aspectos
relacionados con el bienestar psicoldégico como la Autoaceptacion, las Relaciones Positivas,
Crecimiento Personal y el Dominio del Entorno. Al respecto, es oportuno mencionar a Freire
(2014) quien manifiesta que la Autoaceptacion, entendida como la relacion entre el
autoconcepto, la autoestima y la autoeficacia, presenta una fuerte relacion con variables de
Integracion Social entre un grupo de iguales y el nivel de aspiraciones personales y
profesionales. Es esperable, a partir de lo dicho, que las personas que presentan altos niveles
de discapacidad en la habilidad de relacionarse con el otro presente mayores dificultades al

momento de querer integrarse a la sociedad.
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Lo anterior es congruente con la investigacion de Blanco & Diaz (2006) donde se
argumenta que las personas que disponen de una mejor imagen de si mismas parecen
presentar un alto sentimiento de pertenencia, con lazos y vinculos sociales sélidos
(integracidn social), con un manifiesto propoésito e interés por dotar a su vida y al mundo en
que viven de sentido y significado (coherencia), y confiadas en el futuro de la sociedad y en
su capacidad para producir bienestar (actualizacion). Esto garantiza mejores condiciones para

una salud mental positiva.

Para saber si los estudiantes de psicologia de este estudio presentan niveles de salud
mental positiva, se compard las dimensiones de Bienestar social con los resultados obtenidos
de la muestra de universitarios del estudio de Blanco & Diaz (2006), estos autores refieren
que serian mas saludables aquellas personas que tuvieran un arraigado sentimiento de
pertenencia y contaran con lazos y vinculos sociales sélidos como apoyo. Referente a lo
anterior, se observa que la muestra presenta puntuaciones medias en la dimension
Aceptacion social. Dicen los autores ademas, que aparecerian igualmente con una salud
mental mas robusta aquellas personas que se sintieran tiles a la colectividad. Segun lo dicho,
se exhibe que los estudiantes obtuvieron promedios bajos en la dimension contribucién
social. Por otra parte, argumentan que las personas mas sanas tienen confianza en el futuro
de la sociedad, reconocen su potencial de crecimiento y confian en poder beneficiarse de él.
Respecto a esto, se encontro en la muestra valores medios en la dimension Actualizacion

Social, al igual que en Coherencia Social e Integracion Social.

Mencionado lo anterior. se puede inferir que la muestra de estudiantes de psicologia
de la universidad de Antioquia presenta en general niveles medios de Bienestar social, es

decir, si bien no se presentan carencias significativas, tampoco obtuvieron promedios que los
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identifiqguen como una poblacion con salud social positiva. Cabe decir que, en la medida que
la muestra pueda alcanzar mejores niveles de bienestar social, también mejorara habilidades

para tener Relaciones Positivas.

Es importante recordar que los resultados anteriormente discutidos pertenecen
especificamente a estudiante universitarios de Colombia y que dichos promedios no tienen
punto de referencia con otros estudios realizados en el pais. Por ello, es recomendable en
préximas investigaciones que se realice la validacion en Colombia de la escala de Bienestar
social (Keyes, 1998); adaptacion espafiola de Blanco & Diaz (2005) con el fin de conocer qué

tan valida es la escala para esta poblacion.

Por otra parte, se evalu6 la discapacidad en la muestra de universitarios debido a que
es tan importante identificar la enfermedad, como saber si las personas pueden trabajar, llevar
cabo actividades cotidianas o cumplir el rol de estudiante (OMS,2010). Se encontr6 en el
Cuestionario de Evaluacion de la Discapacidad WHODAS 2.0 una correlacion positiva con
la dimensién Somatizacién, Obsesion Compulsion y Ansiedad del SCL-90-R. Se observan
también correlaciones negativas con una dimension de Bienestar Psicoldgico de la siguiente
manera, a mayor grado de discapacidad disminuye la capacidad de dominar el Entorno y
aumentara la posibilidad de tener sintomas de Somatizacion, Obsesion Compulsion y
Depresion. También se identifica que, al estar afectada la Movilidad en las personas, también
aumenta la dificultad en realizar Actividades de la Vida Diaria y en el Cuidado personal. Por
otra parte, se hallo que la presencia de discapacidad en las Relaciones afecta negativamente
las Relaciones Positivas, la capacidad de integrase a la sociedad, y que ademas se es mas
propenso a desarrollar sintomas de Sensibilidad Interpersonal o inadecuacion en comparacion

a las otras personas. A parir de lo dicho, es esperable que una persona que puntia alto en
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discapacidad también puntie alto en dimensiones psicopatoldgicas y que, de igual manera, en
la medida que aumenta la discapacidad disminuya la posibilidad de controlar el ambiente,

tener relaciones positivas e integrarse a la sociedad.

Con la intencién de comparar los resultados anteriormente nombrados con resultados
obtenidos en otros estudios, fue preciso revisar la recopilacion de investigaciones realizadas
que hicieron uso del instrumento WHODAS 2.0, sin embargo, no fue posible encontrar
estudios en poblacion universitaria. Ahora bien, si fue posible encontrar un estudio realizado
en poblacion general con el fin de validar el instrumento, por lo cual no se halla una fuente de

referencia para hacer comparaciones.

Ahora bien, en la muestra del presente estudio, el 100% de los estudiantes se
ubicaron en puntuaciones bajas frente a la evaluacién general de la Discapacidad.
Especificamente, en los dominios de Movilidad, Cuidado Personal, Actividades de la Vida
Diaria y Participacion, se observa que la cohorte 2 en relacion a la cohorte 1y 3, presenta
promedios ligeramente més altos. No obstante, se ubica también en niveles bajos de
discapacidad, lo cual lleva a inferir que posiblemente los estudiantes que podrian estar
presentando problemas funcionales para el desarrollo de sus tareas, no puedan siquiera asistir
a la universidad o les cueste trabajo vincularse a las actividades. Referente a la variable sexo,
se identifican niveles bajos de discapacidad en los dominios de Cognicion, y Relaciones tanto
para los hombres y las mujeres. En el dominio Movilidad se identifica que las mujeres
presentan promedios levemente mas altos en relacion a los hombres; sin embargo se ubican
en un nivel bajo. Se concluye a partir de lo anterior que la aplicacion del WHODAS 2.0 fue
atil en este caso para afirmar que la poblacion universitaria presenta datos de interés

asociados a la funcionalidad. .
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Para realizar la interpretacion de los resultados obtenidos a partir del SCL-90-R, se
compararon los promedios con los resultantes del estudio de Donado (2010) y los criterios
propuestos por el propio cuestionario: promedios entre 0,0 y 0,09 no presentan sintomas
significativos; los promedios entre 1,5, a 2,5 presentan rasgos del sintoma sin complicaciones

y los promedios entre 3,0 y 4,0 presentan sintomas a nivel significativo.

Con relacion a los datos obtenidos en la escala SCL-90-R por cohortes, se identifico
que la cohorte 3 puntlia menos en Somatizacion, mientras que las cohortes 2 y 1 puntdan un
poco mas alto, sin embargo no se considera un puntaje significativo entre estas diferencias y,
en todo caso, los promedios obtenidos en la dimension Somatizacion no se consideran
sintomas problematicos. Al comparar la informacion anterior con los datos obtenidos en otra
muestra de universitarios colombianos (Erazo & Jiménez, 2012) se evidencian diferencias en
tanto que, mientras que la muestra del actual estudio arroja que los estudiantes de los
primeros semestres presentan mayores niveles de somatizacion, en la muestra del estudio que
se esta referenciando, los estudiantes de los Ultimos semestres son quienes presentan mas

somatizacién en relacion a los demas semestres.

Adicionalmente, se identifico que en la dimension Obsesion- Compulsion la cohorte
2 puntua promedios mayores ubicandose en tendencia media mientras que la cohorte 1y 2 se
ubican en valores bajos. En la dimension Depresion, la cohorte 3 se ubica en promedios
menores frente a la cohorte 2 y 1; sin embargo puede considerarse que las tres cohortes
presentan niveles bajos en esta dimension. De manera relacionada, los hallazgos relacionados
con la prevalencia de la depresion en estudiantes universitarios son similares a lo reportado

en la literatura, encontrandose una prevalencia de 47,3 %, donde la depresion leve fue la mas
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frecuente. (Gutiérrez, 2010). En el presente estudio no se hallaron niveles graves de depresion

en ninguno de los grupos por cohorte.

Los estudiantes de la cohorte 2 presentaron mayores niveles de Ansiedad y
puntuaron significativamente mas alto en niveles de Hostilidad en comparacion con las
medias de la cohorte 1 y 2. Sin embargo, las tres cohortes se ubican principalmente en
promedios bajos. En la dimension Psicoticismo se identificd que las tres cohortes puntuaron
en un nivel bajo; sin embargo la cohorte 2 presenta promedios levemente més altos. La
dimensién Ansiedad Fobica, en comparacion con las demas dimensiones del SCL-90-R, se
ubica en los menores promedios. Es decir que, si bien en la mayoria de dimensiones los
estudiantes no presentan intensidad alarmante en los sintomas, es en la dimension de
Ansiedad Fobica en la que se hallaron promedios méas bajos. Esto es diferente a lo que ocurre
en la dimension Somatizacion, que es la que puntta con valores promedios més altos en
comparacion con las demas dimensiones de la escala. También se identificd, en términos
generales, que las puntuaciones mas altas se dieron en las dimensiones Obsesion Compulsién,
Sensibilidad Interpersonal y Depresion, siendo respectivamente mas alto en semestres
comprendidos entre 1 -6. También se hall6 que la muestra universitaria presenta niveles
bajos en el indice Sintomético General, entendido como la intensidad del sufrimiento
psiquico y psicosomatico; y el Total de Sintomas Positivos, entendido como el total de
sintomas. Por Gltimo, el Indice de Distrés Sintomatico como indicador de la intensidad

sintomatica, mostré niveles un poco mas altos pero no representa una sefial de alarma.

La informacion obtenida en el presente estudio coincide con resultados observados en
otros donde se han encontrado que no hay diferencias significativas entre los estudiantes de

primeros semestres, mitad de carrera y periodo de préacticas Cardona, (2014). También, los
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presentes resultados son congruentes con la informacion obtenida en el estudio de Erazo &
Jiménez (2012) en el cual los resultados hallados muestran que la mayoria de los estudiantes
no exhiben sintomas psicopatoldgicos y, entre quienes los presentan, se destacan los sintomas
de Ideacién Paranoide, Hostilidad, Obsesion Compulsion y Depresion. La muestra del estudio
anterior presenta algunos resultados similares a los datos hallados en el presente estudio, tales
como que existe predominio de sintomas obsesivo compulsivos y depresivos en la poblacion

universitaria.

Para continuar la discusion, es necesario aclarar que la muestra de la investigacion no
es clinica, por lo cual las puntuaciones no son tan altas como podria evidenciarse en una
muestra con diagndsticos clinicos. Aun asi, se hallaron resultados con puntuaciones altas en
los factores Ansiedad, y Hostilidad de la escala de Afecto Positivo y Negativo — PANAS y,
referente al SCL-90-R, se encuentran puntuaciones mas altas en los dominios Obsesion
Compulsion, Depresion y Sensibilidad Interpersonal. Esta informacion es compartida con el
estudio de Agudelo, Casadiego & Sanchez (2008), quienes encontraron puntuaciones

significativas en ansiedad y depresidn en estudiantes universitarios.

De forma general, destaca que la muestra femenina y masculina responde con
promedios similares en todas las dimensiones del SCL-90-R porque, de manera general y en
estudiantes universitarios de manera especifica, la prevalencia de depresion es mayor para las
mujeres (Gutiérrez, 2010). Adicionalmente, a diferencia de lo esperado, en el presente estudio
tanto los hombres como las mujeres presentaron niveles principalmente bajos en el sintoma
depresivo. Por otra parte, en el estudio de Gempp & Avendafio, (2008) se observo que los

hombres, en comparacion con las mujeres, presentaban ligeramente mayores promedios en la
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dimension de psicoticismo. Sin embargo, en el presente estudio la muestra femenina y

masculina exhibieron niveles bajos de manera similar.

En este mismo estudio (Gempp & Avendario, 2008), las mujeres puntuaban por
encima de los hombres con promedios mas altos en las dimensiones de Ansiedad y
Hostilidad; en sentido contrario los hombres puntuaron por encima de las mujeres en las
dimensiones de Ansiedad Fobica y Sensibilidad Interpersonal. Al comparar la informacion
del presente estudio con los datos del estudio referenciado se observa que no es congruente
con los resultados hallados en la actual investigacion, dado que hombres y mujeres arrojaron
resultados similares en las dimensiones Ansiedad, Ansiedad Fobica, Sensibilidad
Interpersonal y Hostilidad. Cabe decir que en los dos estudios, tanto hombres como mujeres

obtuvieron promedios que no representan una sefial de riesgo.

Respecto a las correlaciones identificadas en el SCL-90-R, se observa que entre las
mismas dimensiones de la escala se presentan algunas correlaciones de la siguiente manera.
La dimension somatizacion correlaciona positivamente con las dimensiones Depresion,
Obsesion- Compulsion, Sensibilidad Interpersonal, Ansiedad, Escala Adicional, indice
Sintomatico General. Ademas, es posible que las personas que presentan sintomas en la
dimension Obsesion-Compulsion puedan presentar también sintomas en Depresion,
Sensibilidad Interpersonal o Ansiedad. La dimension Sensibilidad Interpersonal puede
presentar comorbilidad con dimensiones sintomaticas como Psicoticismo, Ideacion
Paranoide, Ansiedad o Depresion. De otro lado, se identifica que a medida que los rasgos
depresivos aumentan, pueden verse afectadas las dimensiones en la Sensibilidad

Interpersonal, los rasgos de Ansiedad y el Psicoticismo.
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En consecuencia a lo anterior, se hallé una investigacion (Aragonésa, Pifiol, & Labad,
2009) realizada con poblacion clinica, en la cual se afirma que la presencia de comorbilidad
entre trastornos agudiza la presencia de los sintomas. Especificamente, identificaron en tal
estudio que las personas que presentaron un diagnostico de Depresién Mayor también
presentaron comorbilidad con el trastorno de Ansiedad generalizada en un 55%, y con el
Trastorno de Panico en un 33% . Dicho esto, se decidio tomar tal investigacion de referencia
ya que si bien, el SCL-90-R no mide la presencia de trastornos mentales en poblacion
clinica, si se observa que las dimensiones entre si presentan correlaciones positivas

predictoras de comorbilidad entre dimensiones sintomaticas.

Por su parte, se encuentran otras correlaciones de interés entre el SCL-90-R y
WHODAS 2.0., dado que la dimension Ansiedad y Ansiedad Fobica correlaciona
positivamente con el indice General de Discapacidad. Por su parte, se identifica que las
personas que presentan discapacidad Cognitiva y en las Relaciones, pueden presentar también
altos niveles de Somatizacion, por lo que parece que la Dimension de Obsesion-compulsion
puede presentar comorbilidad con dificultades en la Cognicion. Adicionalmente, se halla
que las personas que presentan sintomatologia a nivel del sentimiento de inadecuacion e
inferioridad ante las interacciones sociales (Sensibilidad Interpersonal) pueden presentar
también altos niveles de dificultad en la capacidad para relacionarse. Continuando con lo
hallado en las correlaciones, se halla que, quienes presentan sintomas depresivos también
pueden ver afectados los dominios de la Cognicion y el Cuidado Personal. Por altimo, se
observa que la dimension de Psicoticismo puede presentar comorbilidad con la dificultad de

relacionarse con los otros (Dominio Relaciones).
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En el estudio de Pérez y Garaigordobil (2007) se hallé que la discapacidad motriz
presenta correlacion significativa y positiva con las dimensiones psicopatoldgicas de
Obsesion Compulsion, Ansiedad Fobica y Psicoticismo. Sin embargo, en el presente estudio
se identifico que el dominio de Movilidad presenta correlacion significativa pero con poca

fuerza en las dimensiones psicopatoldgicas previamente nombradas.

Identificadas las correlaciones entre el SCL-90-R y el WHODAS 2.0. , es posible
decir que, el examinar los indicadores de discapacidad en poblacion universitaria, tendrd mas
sentido en tanto se tome como referencia que los estudiantes puedan presentar sintomas
psiquidtricos significativos. Pues bien, los resultados permiten afirmar que es posible que
una persona que presenta indices de psicopatologia, también presente dificultades
funcionales. Asi, los estudiantes de psicologia de la Universidad de Antioquia que presentan
bajos niveles en el indice General Sintomatico, también presentan bajos niveles en el Total de
Sintomas Positivos en relacién a la psicopatologia y se ubican en bajos niveles de

discapacidad, lo que indica un alto indice de funcionalidad.

Como se acabd de mencionar, si bien los estudiantes de psicologia presentan bajos
niveles de discapacidad y psicopatologia, se identifica en relacion a la salud mental lo
siguiente: los estudiantes presentan niveles bajos de Afecto Positivo (Proactividad y
Activacion), niveles altos de Satisfaccion con la Vida y, en términos generales, niveles
medios de Bienestar Psicoldgico y de Bienestar Social General. Es decir, que aunque los
estudiantes no presentan sintomas significativos de psicopatologia, tampoco presentan altos
indices de salud mental. Keyes (2005) plantea que para poder hablar de un funcionamiento
positivo en salud mental se requiere un nivel alto en seis 0 mas de las escalas de bienestar

psicoldgico de Ryff y Bienestar social. Dicho criterio no se observé en los resultados de la

139



Cornisa: RELACIONES ENTRE INDICADORES DE SALUD MENTAL Y
PSICOPATOLOGIA

muestra de estudio. En este sentido, el autor también refiere que el presentar una salud mental

moderada puede ser un predictor de desarrollar una enfermedad mental a futuro.

Consecuentemente, la aproximacion tedrica de la salud mental completa propone una
perspectiva que capture tanto la presencia o la ausencia de trastornos mentales, al mismo
tiempo que la presencia de los diferentes estados de salud mental positiva. Keyes (como se
cité en Ramirez, Cova & Bustos, 2015) entiende la salud mental completa como un estado de
salud mental prospera sin trastorno mental, la cual en el caso de la muestra de estudiantes, no
se identifica este estado, ya que si bien ninguno presento niveles graves de sintomatologia
psicopatolégica, tampoco presentaron altos niveles en bienestar subjetivo, psicolégico y

social.

Keyes (como se cit6 en Ramirez, Cova & Bustos, 2015) también desarrolla niveles
distintos de la salud mental positiva. En primer lugar, se dice que existe estados de salud
mental “fluorishing” cuando se presentan altos niveles de satisfaccion con la vida, de
Bienestar Psicoldgico y Bienestar Social. Como ya se ha mencionado, la muestra arrojé
promedios esperados de satisfaccion con la vida; sin embargo tanto en la escala de Bienestar
Psicologico como en la escala de Bienestar Social, los estudiantes se ubicaron principalmente
en valores medios, por lo que no cumplirian los requisitos para ¢l estado de “flourishing”. Por
su parte, se concibe la salud mental moderada cuando se da la presencia de Bienestar
subjetivo, psicoldgico y social en niveles medios. Consecuente, con lo que se acaba de
mencionar, se observa que los universitarios presentan principalmente salud mental
moderada, pues bien los valores obtenidos en la muestra son representativos de niveles

predominantemente medios para Bienestar Psicologico, Subjetivo y Social.
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Durante la discusion se ha identificado principalmente las correlaciones fuertes entre
dimensiones de los diferentes instrumentos, lo anterior con el fin de identificar cuando una
dimensidn se relaciona positiva o negativamente con otra dimension. En términos generales,
al revisar las correlaciones anteriores se puede decir que algunas dimensiones de Salud
mental correlacionan inversamente con algunas dimensiones de psicopatologia,
relaciondndose la una con la otra. Este hallazgo es congruente con los planteamientos de
modelo médico, el cual concibe implicitamente la ausencia de enfermedad como una
condicion necesaria y suficiente para la presencia de la salud (Diaz, Blanco, Horcajo, &

Valle, 2007).

De otro lado, se hall6 que en muchos casos la existencia de psicopatologia no se
relacion6 inversamente con la presencia de salud mental. Es decir que, si bien algunas
correlaciones presentan un nivel de significacion, no presentan correlaciones fuertes entre si.
De manera que, dichas dimensiones de salud mental y psicopatologia pueden presentarse

simultdneamente en una persona sin que la presencia de una se relacione con la otra.

Dicho lo anterior, se hallé que las personas pueden estar satisfechas con la vida aun
cuando presenten sintomas de Somatizacion, Obsesion Compulsién, Sensibilidad
Interpersonal, Depresion, Ansiedad y/o Psicoticismo. También se identifico que las personas
con presencia de Bienestar psicologico también pueden tornarse hostiles o presentar sintomas
de Ansiedad Fobica. A su vez, las personas que son habiles para generar relaciones positivas
también pueden presentar rasgos Obsesivos Compulsivos, y las personas que apuntan a crecer
personalmente y a tener propositos en la vida también pueden ser hostiles o presentar
sintomas relacionados con la Ansiedad Fdbica o la Ideacion Paranoide. Por su parte, la

presencia de Bienestar Social puede coexistir con la presencia de dimensiones sintomaticas
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como la Asiedad, Hotilidad y/o Ansiedad Fobica. En consecuencia, desde el Modelo de Dual
Continuo puede argumentarse a partir de estos resultados, que la salud mental y la
enfermedad mental se entienden como dos dimensiones unipolares gue encierran todo el
concepto de salud mental en el cual la psicopatologia no se relaciona con el desarrollo de

aspectos positivos (Keyes, 2005).
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