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INTRODUCCION

El objeto de esta investigacion fue establecer la relacion existente entre
la presencia de sintomas psicopatoldgicos y el nivel de bienestar psicoldgico
de los estudiantes de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata.

Se parte del supuesto de que la presencia de sintomas psicopatologicos
disminuiria el nivel bienestar psicologico. Para ello, en este estudio se trabajo
con 98 estudiantes de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata,
a quienes se les aplico el cuestionario de 90 sintomas revisados- SCL-90-R
siendo este un test autoadministrado, que tiene como objetivo evaluar la
presencia de malestar psicoldgico, en base a lo que el sujeto experiment6 en
los ultimos siete dias. En cuanto al Bienestar psicolégico se lo evalu6 con la
escala de Ryff en base a seis dimensiones.

Los datos obtenidos permitieron corrobar la hipotesis, ya que se ha
observado de forma consiste y sistematica que la percepcion de mayor
cantidad de sintomas psicopatologicos en diferentes escalas, tiende a

asociarse con niveles menores de bienestar psicologico.



MARCO TEORICO

Motivo y antecedentes.

La revisién de la literatura de investigacion en psicologia de la dltima
mitad del siglo XX, nos permite afirmar que esta ciencia, ha tenido un enfoque
centrado en el malestar, en la psicopatologia y en el déficit.

La necesidad de resolver estas probleméticas puede haber motivado a
los psicélogos investigadores a buscar las causas de los comportamientos
“desajustados”, y por lo tanto, a hacer foco en la psicopatologia, el malestar, la
insatisfaccion y el déficit (Contini de Gonzalez, 2001).

En efecto, Veenhoven (1988,1991) sefiala a que nivel individual la
psicologia se ocup6é de todo aquello que tuviera que ver con la infelicidad,
descuidandose el efecto que el bienestar y la felicidad tenian sobre el
funcionamiento psicoldgico.

En parte, Ryff y Keyes (1995) consideran que los desarrollos de la
Psicologia de la Salud Mental trataron de elaborar concepciones que intentaran
explicar el malestar del sujeto, descuidando el aspecto positivo de la salud.

Veenhoven (1988) agrega que no existen estudios acerca de las
consecuencias que una apreciacion positiva de la vida tiene para el sujeto, de
la “utilidad de la felicidad” y en qué medida esta apreciacién actia como
barrera frente al stress y a los trastornos psicologicos.

Para la psicologia es de particular interés dilucidar porqué algunos
sujetos se sienten satisfechos con la vida mientras que otros, no; igualmente el
interés en determinar qué factores inciden en el logro de tal estado de bienestar
subjetivo. De este modo se ha intentado vincular el bienestar con variables
culturales y socio-demograficas por un lado y de personalidad, por otro.

Cuando la psicologia (Gancedo,2008) comienza a establecerse como
ciencia independiente en el siglo XIX, presenta dos claras vertientes de accion,
una que hace pie en la investigacion experimental y otra que apunta al
tratamiento de los trastornos mentales sobre la base del modelo médico. El
pionero de esta segunda vertiente es Freud, quien va a poner énfasis en una
vision parcial del psiqguismo humano en donde la salud psiquica era aquello que

se hacia visible solo en relacion a la enfermedad psiquica.



En el caso del modelo médico, el pivote sobre el que gira toda la
conceptualizacién que guia la investigacion y la accion, es la enfermedad. La
salud solo puede deducirse como ausencia de enfermedad. En otras palabras,
la salud se hace visible cuando ésta se pierde. La enfermedad es la que da
entidad a la salud. Este modelo se basa en la prevencion de la enfermedad.
Dicho concepto presenta varias limitaciones de orden epistémico (Martinez
Gonzalez, 1993):

o Tiene como punto de mira la enfermedad.

o Propicia un “estatus quo”, ya que solamente alude al
mantenimiento del estado de salud o bienestar actual.

o Las acciones preventivas recaen sobre los grupos de riesgo.

Es precisamente en la post guerra afio 50 y 60 donde por primera vez se
hace foco explicito en los aspectos saludables del psiquismo. La primera
escuela psicoldgica en advertir las limitaciones del modelo médico fue la
Psicologia Humanistica, y como tal, puede considerarse la pionera en el campo
del enfoque salugénico en psicologia.

Maslow (Gancedo, 2008) uno de sus fundadores, propone que la
psicologia estudie el comportamiento y la mente humana a partir de sus
capacidades y no solamente de sus falencias:

“La ciencia de la psicologia nos ha revelado mucho sobre la deficiencias
del hombre, sus enfermedades, sus pecados, pero poco acerca de sus
potencialidad, sus virtudes, sus aspiraciones o su completo desarrollo psiquico”
(Maslow, 1954).

Segun Gancedo (2008) se inaugura asi en forma explicita el enfoque
salugénico en psicologia, el cual se empieza hacer visible y tiende a completar
al modelo médico hegemonico y en este sentido se propone ofrecer una mirada
a la promocion de la salud, dejando atras la concepcion de prevencién
impulsada por el modelo médico. En este sentido, desde la promocién de la
salud no se busca simplemente la prevencion de la enfermedad sino
principalmente el incremento de la salud y el bienestar general. Los
destinatarios, segun dicho modelo, no seran los grupos de riesgo sino la
comunidad en su conjunto.

El enfoque salugénico (Gancedo, 2008) en psicologia tiene como mas

reciente manifestacion a la Psicologia Positiva inaugurada por Seligman a fines



del siglo XX. Existe consenso en considerar que el inicio de la Psicologia
Positiva se sefala en 1998 con el discurso inaugural de Martin Seligman como
presidente de la American Psychological Association (APA).En el mencionado
discurso inaugural, Seligman declara que su mandato tendrd como objetivo
enfatizar el interés hacia una psicologia mas positiva: “La Psicologia no es solo
el estudio de la debilidad y el dafio, es también el estudio de la fortaleza y la
virtud. El tratamiento no es solo arreglar o que esté roto, es también alimentar
lo mejor de nosotros”.

En un primer momento Seligman consider6 que el énfasis debia estar en
la prevencién pero prontamente se dio cuenta que, de ese modo, seguia
enfocado en la enfermedad, ya que el objetivo era meramente evitarla o
minimizar sus efectos.

La preocupacion y el interés por el estudio del bienestar humano y los
factores que contribuyen al mismo, no es exclusividad de la Psicologia Positiva,
sin embargo Seligman tuvo la virtud de identificar estas tendencias, nombrarlas
y adaptarlas a los canones ortodoxos de la ciencia, organizandola en una
estructura programatica e impulsando su investigacion y difusion (Gancedo,
2008; Linley, Joseph, Harrington & Wood, 2006).

Se define (Gancedo, 2008) entonces a la psicologia positiva como el
estudio cientifico del funcionamiento psiquico Optimo. Desde un nivel meta-
psicologico, intenta corregir el desbalance histérico en la investigacion y la
practica psicolégica llamando la atencion sobre los aspectos positivos del
funcionamiento y la experiencia humana. En un nivel pragmatico se trata de
entender a las condiciones, los procesos y los mecanismos que llevan a
aquellos estados subjetivos, sociales y culturales que caracterizan una buena
vida. Se produce asi un cambio de enfoque, produciéndose el paso desde un
modelo centrado en la enfermedad a un modelo que busca el desarrollo de las
potencialidades.

En la Argentina (Gancedo, 2008) es pionera en cuanto a la investigacion
y difusién de la psicologia positiva, Casullo, lider indiscutida de esta corriente
en nuestro pais. Bajo su impulso se inserta asi esta psicologia en las
universidades argentinas. La psicologia renueva un progresivo interés por

estudiar las dimensiones positivas y salugénicas del ser humano.
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Con este nuevo paradigma se va gestando a su vez un nuevo concepto
de salud, sustituyendo asi el concepto de salud mental por otros entre los que
se encuentran vida plena (Seligman, 2003), crecimiento psicoldgico saludable
(Lépez & Snyder, 2003), o bienestar, pudiendo ser este psiquico o subjetivo
segun sea evaluado en forma objetiva o subjetiva respectivamente (Diener et
al., 1999), felicidad, el optimismo, la calidad de vida etc., han empezado a
ocupar un lugar destacado en la investigacion de nuestros dias.

En la actualidad, no cabe duda de que la calidad de vida se
entiende como un concepto mas amplio que el simple hecho de poseer
determinados bienes materiales u observables (Casas, 2000). Las
percepciones que cada persona tiene sobre su propia vida, las evaluaciones
gue hace sobre lo que es y lo que tiene y su nivel de aspiraciones (Campbell,
Converse & Rodgers, 1976) se convierten en una valiosa informacion que debe
incluirse a la hora de estudiar la calidad de vida de las personas y de las
naciones.

Cada vez sabemos mas sobre lo que permite a los seres humanos
sentirse a gusto con sus vidas y de aquellos factores que pueden predisponer
hacia la felicidad. Este camulo de conocimientos ha permitido recuperar el valor
de conceptos que si bien no son nuevos en los modelos filosoficos o teoldgicos
de numerosas culturas, parecen haber quedado al margen de los objetivos de
la psicologia tradicional, mas centrada en la patologia y en buscar maneras de
superarla.

Durante la década de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés
por conocer el bienestar humano y la preocupacion por las consecuencias de la
industrializacion de la sociedad hacen surgir la necesidad de medir esta
realidad a través de datos objetivos, y desde las Ciencias Sociales se inicia el
desarrollo de los indicadores sociales, estadisticos que permiten medir datos y
hechos vinculados al bienestar social de una poblacién. Estos indicadores
tuvieron su propia evoluciéon siendo en un primer momento referencia de las
condiciones objetivas, de tipo econdmico y social, para en un segundo
momento contemplar elementos subjetivos (Arostegui, 1998).

El caracter complejo y multifacético del bienestar psicolégico, ha

ocasionado una proliferacién de definiciones.



Inicialmente, se asociaba el sentirse bien con la apariencia fisica, la
inteligencia o el dinero, pero actualmente, como resultado de diversas
investigaciones en el tema, se sabe que el bienestar psicoldgico no sélo se
relaciona con éstas variables sino también con la subjetividad personal (Diener
etal.,, 1997).

Por otra parte, no existe dentro de la comunidad cientifica un consenso
sobre su definicion. Las definiciones del bienestar en la literatura se las podria
caracterizar a partir de tres elementos: su caracter subjetivo, que descansa
sobre la propia experiencia de la persona; su dimensién global, porque incluye
la valoracién del sujeto en todas las areas de su vida; y la apreciacion positiva,
ya que su naturaleza va mas all4 de la mera ausencia de factores negativos
(Diener, 1994).

Veenhoven (1991) define al bienestar subjetivo como el grado en que un
individuo juzga su vida “como un todo” en términos positivos, es decir, en qué
medida un sujeto se encuentra a gusto con la vida que lleva. Segun este autor,
el individuo utiliza dos componentes para realizar esta evaluacion: sus
pensamientos y sus afectos.

Andrews y Withey (1976) definen al bienestar subjetivo tomando en
cuenta los aspectos cognitivos y afectivos. EI componente afectivo comprende
el plano heddnico, es decir, el que contiene el agrado experimentado por la
persona con sus sentimientos, emociones y estados de animo mas frecuentes.
Es mucho mas labil, momentaneo y cambiante. EI componente cognitivo, -la
satisfaccion con la vida-, representa la discrepancia percibida entre sus
aspiraciones y sus logros; su rango oscila desde la sensacidén de realizacion
personal hasta la experiencia vital de fracaso. La principal caracteristica del
bienestar es ser estable, se mantiene en el tiempo e impregna la vida global de
los sujetos. Ambos componentes se encuentran interrelacionados, una persona
gue tiene experiencias emocionales placenteras es mas probable que perciba
su vida como deseable y positiva. Ilgualmente los sujetos que tienen un alto
bienestar son aquellos que experimentan satisfaccion con la vida, en los que
predomina una valoracion positiva de sus circunstancias vitales;
frecuentemente su estado animico es bueno y solo ocasionalmente

experimentan emociones displacenteras como la tristeza. En cambio, lo sujetos



“infelices” serian aquellos que valoran la mayor parte de sus acontecimientos
vitales como perjudiciales y negativos (Veenhoven, 1991, Diener, 1994).

Como se viene mencionando, el término bienestar psicologico incluye
también elementos cognitivos (reflexivos y valorativos), asi como reacciones y
estados emocionales que experimentamos en el curso cotidiano de nuestras
vidas y que estaria centrado en el desarrollo personal, en el estilo y manera de
afrontar los retos vitales, en el esfuerzo y el afan por conseguir metas
personales.

Los dos elementos diferenciados del bienestar, emocion y cognicién, se
relacionan de manera compleja y en ocasiones puede darse una discrepancia
entre la vivencia afectiva y la valoracion que el sujeto hace de su propia vida
(Vazquez, 2009).

Segun Diener y Diener (1995) a las definiciones sobre el bienestar se las
pueden agrupar en tres grandes categorias. La primera corresponde a las
descripciones sobre el bienestar referidas a la valoracion que realiza el propio
sujeto de su vida en términos favorables; éstas se relacionan con la
satisfaccion vital. Una segunda agrupacion posible corresponde a la
preponderancia de afectos positivos sobre los negativos; esto se refiere a lo
gue usualmente una persona puede definir como bienestar cuando predominan
los afectos positivos mas que los negativos. Y la Udltima categoria hace
referencia a aquella desarrollada por los filosofos griegos, descripta
anteriormente, que concibe a la felicidad como una virtud y como el Unico valor
final y suficiente en si mismo. Es, porque todo lo demas no es mas que un
medio para alcanzarla y suficiente porque, una vez conseguida, nada mas es
deseado.

La revision de los estudios sobre el bienestar subjetivo sefiala que existe
acuerdo entre los distintos investigadores con respecto a los elementos que
componen su estructura. Estos elementos serian: satisfaccidon con la vida,
afecto positivo y afecto negativo. De ello se pueden diferenciar dos grandes
dimensiones: la dimensidén cognitiva y la dimensién emocional o afectiva
(Diener et al., 1999).

Con respecto a las dimensiones del bienestar psicolégico, hay otros
autores, como es el caso de Ryff (1989), que sugieren ampliar estas

dimensiones. Esta autora entiende por bienestar psicologico el resultado de



una evaluacion valorativa por parte del sujeto con respecto a como ha vivido.
Para una mayor comprension del mismo ofrece una articulacién de las teorias
del desarrollo humano 6ptimo, el funcionamiento mental positivo y las teorias
del ciclo vital.

Ryff sugiri6 un modelo multidimencional de bienestar psicologico, sus
primeras concepciones se articularon en torno a los conceptos como la
actualizacion (Maslow, 1968), el funcionamiento pleno (Rogers, 1986) o la
madurez (Allport, 1961).

Maslow cred la denominada jerarquia de necesidades: las necesidades
fisiologicas, necesidades de seguridad y reaseguramiento, la necesidad de
amor y pertenencia, necesidad de estima y la necesidad de autorrealizacion del
si mismo. Esta ultima constituye necesidades que no comprenden balance u
homeostasis. Una vez logradas, contintan haciéndose presentes. Comprenden
aquellos continuos deseos de llenar potenciales, a “ser todo lo que pueda ser”.
Es una cuestion de ser el mas completo; de estar “auto-actualizado” (Boeree,
2006).

En lo que respecta al funcionamiento pleno conceptualizado por Rogers,
éste ultimo considera que cuando una persona funciona plenamente no hay
barreras ni inhibiciones que le impidan experenciar plenamente todo lo que
eéste presente al organismo. Esta persona avanza hacia la totalidad, la
integracion, la vida unificada. Cuando la persona funciona de este modo, dicha
persona goza de la libertad de vivir sus sentimientos subjetivamente, ademas
de ser conciente de los mismos (Rogers, 1986).

En dltimo lugar, Ryff tomara la conceptualizacién de Allport en lo que
refiere a la madurez. En este sentido, el autor considera a la maduracion como
la progresiva diferenciacion e integracion de las estructuras y de la conducta.
Donde diferenciacién es la capacidad que adquiere el nifio de diferenciarse del
medio que lo rodea a partir del surgimiento de diversos movimientos,
emociones, etc. A partir de la maduracion del sistema nervioso y del
aprendizaje, la integracion es la organizacion jerarquica de la personalidad,
donde se incluyen en diferentes niveles, desde los reflejos condicionados
iniciales, hasta los rasgos y sistemas de rasgos. El aprendizaje es la
modificacion de las caracteristicas psicologicas resultante de la experiencia,

donde plantea que dicho proceso responde a principios generales y casi
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mecénicos en las edades tempranas a la maduracion del sistema nervioso, y
s6lo en edades posteriores, dichos principios se refieren a la accion pura de lo
social (la educacion, el nivel de identificacion del nifio con los padres y
viceversa, etc.) (Febles et al., 2000).

Buscando los puntos de convergencia entre todas estas formulaciones,
Ryff, construye su escala para evaluar el bienestar psicoldgico, a través de un
modelo multidimensional, teniendo en cuenta seis dimensiones:

Auto aceptacion, Relaciones Positivas con los demds, Autonomia,
Dominio del Entorno, Propésito en la vida y Crecimiento Personal (Ryff, 1989).

La Auto-aceptacion es uno de los criterios centrales del bienestar. Las
personas intentan sentirse bien consigo mismas incluso siendo conscientes de
sus propias limitaciones. Tener actitudes positivas hacia uno mismo es una
caracteristica fundamental del funcionamiento psicologico positivo (Keyes et al.,
2002).

Lo es también la capacidad de mantener relaciones positivas con otras
personas (Ryff & Singer, 1998). La gente necesita mantener relaciones sociales
estables y tener amigos en los que pueda confiar. La capacidad para amar es
un componente fundamental del bienestar (Allardt, 1996) y consiguiente mente
de la salud mental (Ryff, 1989b). De hecho, numerosas investigaciones
realizadas en las dos ultimas décadas (Berkman, 1995; Davis, Morris, & Kraus,
1998; House, Landis, & Umberson, 1988) sefialan que el aislamiento social, la
soledad, y la pérdida de apoyo social estan firmemente relacionados con el
riesgo de padecer una enfermedad, y reducen el tiempo de vida.

Otra dimension esencial es la autonomia. Para poder sostener su propia
individualidad en diferentes contextos sociales, las personas necesitan
asentarse en sus propias convicciones (autodeterminacién), y mantener su
independencia y autoridad personal (Ryff & Keyes, 1995). Las personas con
autonomia son capaces de resistir en mayor medida la presion social y auto-
regulan mejor su comportamiento (Keyes et al, 2002).

El dominio del entorno, es decir, la habilidad personal para elegir o crear
entornos favorables para satisfacer los deseos y necesidades propias, es otra
de las caracteristicas del funcionamiento positivo. Las personas con un alto
dominio del entorno poseen una mayor sensacion de control sobre el mundo y

se sienten capaces de influir sobre el contexto que les rodea.
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Finalmente, las personas necesitan marcarse metas, definir una serie de
objetivos que les permitan dotar a su vida de un cierto sentido. Necesitan, por
tanto, tener un propdésito en la vida.

El funcionamiento positivo 6ptimo no sélo requiere de las caracteristicas
anteriormente sefialadas; necesita también el empefio por desarrollar sus
potencialidades, por seguir creciendo como persona y llevar al maximo sus
capacidades (Keyes et al, 2002). Es la dimensién denominada crecimiento
personal.

Existen investigaciones que han evaluado el bienestar psicolégico en
estudiantes:

Soria, Martinez y cols (2005) han investigado sobre el bienestar
psicologico en estudiantes universitarios teniendo en cuenta el rendimiento
académico. Expresan que, en cuanto al bienestar psicolégico de los
estudiantes, de los indicadores estudiados, a nivel general destacan buenos
niveles de dedicacion, y de satisfaccion con los estudios y también bajos
niveles de propension al abandono.Sefialan también la relacion existente entre
bienestar y rendimiento académico, teniendo en cuenta la bidireccionalidad de
la relacion. Los datos demuestran que los estudiantes con mejor rendimiento
académico muestran menor bournaut y mas autoeficiencia, satisfaccion y
felicidad relacionada con los estudios y al mismo tiempo no pretenden
abandonar los mismos. (Soria, Martinez, Breso Esteve, Llorens Gumbau &
Grau Gumbau, 2005).

Otra de las investigaciones que refieren al estudio del bienestar
psicologico en estudiantes fue llevaba a cabo por Rangel (2010).

Se trata de un estudio probatorio, de campo, de modalidad mixta, -
cualitativo y cuantitativo-, desarrollado bajo un enfoque fenomenolégico-
hermenéutico de la Investigacion- intervencion psico-educativa, con el objeto
de:

1. Analizar el bienestar psicolégico subjetivo (BPS) de un grupo de
estudiantes universitarios desde la Teoria de la Experiencia Optima.

2. Determinar las variaciones en la calidad de la experiencia subjetiva
por la relacion existente entre los niveles de desafios y habilidades percibidas

por ellos en un momento dado de la vida cotidiana.
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3 La calidad de la experiencia subjetiva en la vida cotidiana puede variar
en los estudiantes universitarios de acuerdo a la relacion existente entre los
niveles de desafios y habilidades alcanzados por ellos en un momento dado.

4. Comprobar que la practica de la reflexion fenomenologica-
hermenéutica sobre la experiencia subjetiva facilita el aprendizaje del BPS, en
ellos.

Entre alguna de las conclusiones arribadas:

1. El BPS es el estado psiquico de funcionamiento 6ptimo en donde las
dimensiones de la conciencia: concentracidén/control, afecto y motivacion,
alcanzan sus niveles positivos mas elevados en un momento dado de la vida
cotidiana.

2. La calidad de la experiencia subjetiva en la vida cotidiana puede
variar en los estudiantes universitarios de acuerdo a la relacion existente entre
los niveles de desafios y habilidades alcanzados por ellos en un momento
dado.

3. El BPS se manifiesta en la vida cotidiana de los estudiantes
universitarios segun el modo en que perciben las dimensiones contextuales
(tipo de actividad, entorno fisico y entorno social) que influyen sobre el estado
de su conciencia en un momento dado.

4. Las reflexiones personales (descubrimientos personales) sobre las
descripciones de la experiencia subjetiva en la vida cotidiana facilitan el
aprendizaje del BPS en estudiantes universitarios.

Bradburn (1969) trabaja con el “afecto” como constructo, y en este
sentido, considera que el bienestar podria considerarse en términos de afecto
positivo y negativo. Este estudio clasico dio origen a una extensa investigacion
sobre el afecto y sus dos dimensiones independientes:

Atendiendo a Watson, Clark y Tellegen (1988) un alto Afecto Positivo
reflejaria entusiasmo, energia, alerta, interés y alegria; mientras que un bajo
Afecto Positivo indicaria letargo y fatiga. En un alto Afecto Negativo
predominarian los sentimientos de ira, culpa, temor y nerviosismo; mientras
gue el bajo Afecto Negativo seria un estado de calma y serenidad.

Numerosos estudios han analizado las posibles relaciones entre afecto y
diferentes problemas psicolégicos. Asi, la ansiedad se asocia un estado de alto

Afecto Negativo, sin apenas relacion con el Afecto Positivo y la depresion se
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caracteriza por un estado mixto de alto Afecto Negativo y bajo Afecto Positivo
(Watson, Clark & Carey, 1988; Tellegen, 1985). De especial relevancia son
también las correlaciones encontradas entre el afecto y diferentes dimensiones
de la personalidad. Asi, el Afecto Positivo se asocia con Extraversidon, mientras
gue el Afecto Negativose asocia con neuroticismo (Watson et al, 1988). Los
diferentes niveles de Afecto Positivo y de Afecto Negativo que podemos
experimentar permiten hacer clasificaciones de tipos de personas en funcion
del grado en que experimenten o no distintos tipos de emociones (Avia &
Sanchez, 1995).

Lyubomirsky, King y Diener (2005), en un estudio de meta-analisis,
encuentran que el Afecto Positivo puede ser la causa de algunas de las
caracteristicas, recursos y éxitos deseables que correlacionan con felicidad ya
gue incluye cualidades como la confianza, el optimismo, la autoeficacia, la
sociabilidad, la actividad, la energia, la conducta prosocial, el bienestar fisico, el
afrontamiento efectivo, la originalidad y la flexibilidad. Por otro lado, se han
encontrado correlaciones significativas entre satisfaccion con la vida y afecto
positivo (Lucas, Diener & Suh, 1996) y relacién entre éste y autopercepciones
mas positivas; por ejemplo, Mongrain y Zuroff (1995) encuentran que altos
niveles de afecto positivo estaban asociados a una menor autocritica.

Lyubomirsky, King y Diener (2005), defienden un modelo conceptual que
sugiere que la felicidad se produce no solo porque los éxitos conseguidos
hacen felices a las personas, sino también porque el Afecto Positivo engendra
éxito. Y es que el Afecto Positivo conduce a la persona a pensar, sentir y actuar
de una manera que promueve la construccion de recursos y la consecucion de
objetivos (Elliot & Trash, 2002; Lyubomirsky, 2001). En este sentido, la “teoria
de la ampliacidon y construccion” propuesta por Fredrickson (2001), permite
entender como las emociones positivas juegan un papel relevante en las
conductas de exploraciéon y de dedicacion y perseverancia, lo que permite ir
construyendo recursos personales mas duraderos y amortiguar el impacto de
las emociones negativas.

Ante la revision de la literatura, se considera para el desarrollo de dicha
tesina, que el bienestar psicologico podria estar relacionado con la calidad de
vida, y en este sentido deberia tener relaciones con la presencia de sintomas

psicopatoldgicos.
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Con respecto a la psicopatologia, Jaspers (Baumgart, 1999) tuvo la
ambicion de delimitar una Psicopatologia como ciencia. Le otorgo el dominio de
los conceptos y las reglas generales del acontecer psiquico patolégico. En sus
intentos por esclarecer la problematica del hombre mentalmente enfermo, se
multiplicaron y pluralizaron, universos de discursos muchas veces divergentes.
Se parte de considerar a la Psicopatologia como un campo heterogéneo de
discursos y/o practicas.

Actualmente coexisten unas multiplicidades de Psicopatologias,
correspondientes a distintos momentos historicos-sociales que remiten a
diversas conceptualizaciones y practicas.

El término psicopatologia (Baumgart, 1999) fue empleado por
Ebinghaus un medico de Leipzig predecesor de Kraepelin, desde 1878, como
sindbnimo de psiquiatria clinica. Jaspers aspira a construir una Psicopatologia
general delimitando la Psicopatologia como una ciencia a la que se le otorga el
dominio de los conceptos y de las reglas generales del acontecer psiquico
patolégico. Construye una teoria general de las cuestiones relativas a la
enfermedad psiquica, a la patologia mental, una patologia que aspira a lo
universal.

Para dar una primera definicion de Psicopatologia se puede decir que
es una disciplina que se refiere a los conocimientos relativos a las
anormalidades y desordenes de la vida mental.

Etimologicamente, el término esta formado por tres palabras que
provienen del griego: Psyché: alma, Pathos: afeccidén, dolencia, sufrimiento, y
logos: tratada, razon. Psicopatologia puede pensarse, entonces, como una
enunciacion consecuente que comunica el saber de una ciencia que

“

corresponde a un determinado ambito, a un determinado campo: “el del
acontecer psiquico patologico”. En el ambito de los procesamientos tedricos,
nos encontramos actualmente con universos multiples y plurales de discursos
gue marchan hacia la divergencia y con la imposibilidad de generar cohesion a
nivel teérico (Baumgart, 1999).

Dentro del espectro de la clinica psicolégica un sintoma se define como
una manifestacion subjetiva de un estado patolégico que es informado por el
individuo afectado, mas que observado por un evaluador externo. En cambio el

signo, término relacionado y en ocasiones confundido con el anterior, se refiere
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a la manifestacion objetiva de un estado patologico que es descripto por un
experto (Frances,1994).

Por su parte, la Psicologia de la salud, es una rama de la psicologia que
nace a finales de los afios 70 dentro de un modelo bio-psico-social, segun el
cual la salud y la enfermedad, son el resultado de la interdependencia de
factores biolégicos, psicolégicos(emociones, pensamientos, conductas, etc.) y
factores sociales (influencias culturales, apoyo social, relaciones familiares,
entre otros). Este area disciplinar estd constituida por un conjunto de
contribuciones cientificas, profesionales y educativas tendientes a la
promocion, prevencién y mantenimiento de la salud, al tratamiento integral de
la enfermedad y a la mejora de las politicas en salud y por ende, del sistema
sanitario (Matarazzo, 1980)

Paz (1979), entiende que el universo de la Psicopatologia queda
delimitado por los comportamientos anormales definidos como tales sobre la
base de un criterio “social” primario de diferenciacion que torna como marco
implicito de referencia un area consensual de conductas medias esperadas .

Segun Baumgart (1999), lo psiquicamente anormal depende de la
concepcion imperante en cada sociedad y es relativo a un orden etnogréfico e
historico. Entonces, la patologia asume formas fenoménicas diversas de
acuerdo a una determinada sociedad, determinados oOrdenes etnograficos e
historicos.

Ante la multiplicidad y diversidad en lo que respecta a la
conceptualizacion sobre el termino Psicopatologia sus alcances y limitaciones,
no faltan por su parte citas de las teorias del condicionamiento de Pavlov, que
se apoya tanto en la Psicologia Experimental como en las Teorias del
Aprendizaje y Procesamiento de la Informacién, antecedentes de las terapias
cognitivos-conductuales. Estas teorias de condicionamiento, se ocupan del
pensamiento como esquema mental que organiza percepciones y sensaciones,
las cuales determinan conductas y, por lo tanto, buscan modificar el
pensamiento que por ser considerado negativo, genera patologia. La
psiquiatria, también por su parte, realizara sus aportes. Desde sus comienzos,
hasta nuestros dias, se ha encargado de construir nomenclaturas. Este es un
sistema de nominacion en donde se nombra, se convoca, se llama a la

enfermedad mental. Lo nombrado es ubicado en relacion a otros componentes,
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lo que supone un orden determinado de los mismos. Las nomenclaturas se
esfuerzan en nombrar las cosas del modo mas preciso, acertado y correcto, ya
gue esta posibilidad apunta a formular la esencia de lo nombrado y distinguirlo
del resto de lo existente. En el campo psiquiatrico, la nomenclatura introduce
un orden, ubica una afeccion respecto de otro y permite su conocimiento y
desarrollo conceptual. Otra de las nociones que introduce la psiquiatria, es la
nocién de sintoma. Esta palabra proviene del latin symptoma: indicio de que
algo estd ocurriendo o va a ocurrir; término que revela la existencia de una
enfermedad.

El criterio clinico, que esta privilegiado en la fundamentacién de la
psiquiatria clésica, se caracteriza por un estilo descriptivo. Es asi como la
psiquiatria ofrece ordenamientos nosoldgicos y nosograficos de la enfermedad
mental, con sus distintas variantes respecto al diagnostico y al prondstico.
Entre los ordenamientos actuales el mas conocido es el DSM — IV. ElI DSM
corresponde a la Asociacion Americana de Psiquiatria, (2002) y nace alrededor
de 1958. Se realiza asi una clasificacion internacional de las enfermedades
mentales (Baumgart, 1999).

A lo largo de la historia de la Medicina ha quedado clara la necesidad de
confeccionar una clasificacion de los trastornos mentales, pero siempre ha
habido escaso acuerdo sobre qué enfermedades habrian que incluirse y sobre
cual seria el método para su organizacion. Estados Unidos, fue quien impulsé
llevar a cabo una clasificacion de los trastornos mentales, es asi, como en el
'52 se publica el DSM I, que consistia en un glosario de descripciones de las
diferentes categorias diagnosticas, y fue el primer Manual Oficial de los
trastornos mentales con utilidad clinica. EI Manual reflejé la influencia de la
vision psicobioldgica de Meyer, por la que los trastornos mentales representan,
reacciones de la personalidad a factores psicoldgicos, sociales y bioldgicos.

El término trastorno mental (APA, DSM 1V, 2001) implica, una distincion
entre trastornos mentales y fisicos. Los conocimientos actuales, indican que
hay mucho de fisico en los trastornos mentales y mucho de mental en los
trastornos fisicos. El término trastorno mental, al igual que otros muchos
términos en la medicina y en la ciencia, carece de una definicion operacional
consistente, que englobe todas las posibilidades. Los trastornos mentales han

sido definidos también, mediante una gran variedad de conceptos, por ejemplo:
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malestar, descontrol, incapacidad, desviacion estadistica, etc. Cada uno es un
indicador (til para un tipo de trastorno mental, pero ninguno equivale al
concepto y cada caso requiere una definicion distinta.

A pesar de estas consideraciones, el DSM — IV, conceptualiza a cada
trastorno mental como un sindrome o un patron comportamental o psicolégico
de significacion clinica, que aparece asociado a un malestar (por ejemplo,
dolor), a un discapacidad (por ejemplo, deterioro a una o0 mas areas de un
funcionamiento) o a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir
dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Ademas, este sindrome o patrén, no
debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un
acontecimiento particular. Cualquiera que sea su causa, debe considerarse
como la manifestacion individual de una disfuncion comportamental,
psicologica o biologica. Una concepcion errénea muy frecuente es pensar, que
la clasificacion de los trastornos mentales clasifica a las personas; lo que
realmente hace es clasificar los trastornos de las personas que lo padecen
(DSM IV, 2001).

Augsburger (2002) considera que a lo largo del tiempo se han formado
diversas ideas y nociones acerca de la salud y de la enfermedad mental,
también se han construido explicaciones heterogéneas sobre las formas en que
las mismas se generan. Los grupos sociales han consensuado y sistematizado
modalidades propias de conocimiento sobre la enfermedad y la salud
configurando un conjunto de nociones y representaciones sobre esos objetos.
Esos conocimientos y nociones, propias de un momento historico particular,
organizan tanto un saber popular, resultado de préacticas cotidianas, como un
cuerpo tedrico y conceptual entramado en practicas profesionales especificas.
Esta nosografia clasica, abordd la tematica con un criterio de enfermedad
“objetivo”, donde solo tenia en cuenta lo comprobable y observable, dado que
se accede mediante sefiales y sintomas, siendo esto un obstaculo, ya que, al
tener solo en cuenta lo objetivo de la enfermedad se deja de lado el aspecto
subjetivo de la misma, es decir, el sujeto que sufre esa enfermedad o patologia.
El autor la asocia a una categoria diferente a la de enfermedad y la vincula con
“sufrimiento psiquico”. Manifiesta también, que el aspecto colectivo de los
problemas del proceso salud-enfermedad necesitan actualmente nuevas

explicaciones que permitan revisar las patologias establecidas y sugiere la
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posibilidad de comenzar a observar las consecuencias teoricas e ideoldgicas
de poder empezar a trabajar un paradigma de “bien y mal-vivir”.

La Organizacion Mundial De La salud (2011) define a la salud mental
como un estado de bienestar, aquel 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.

Mufoz (1986) conceptualiza que un sujeto sano, en todos sus aspectos,
es quien tiene (realmente) una armonia mental, fisica y social con todo su
medio, conteniendo también los cambios internos o externos que puedan
darse. Es decir, que, para este autor, la salud o enfermedad serian la
consecuencia de la interaccion que hace el sujeto con los factores psicolégicos,
biologicos y sociales de su medio externo e interno. Esta definicion se relaciona
a la perspectiva Bio-Psico-Social de los conceptos salud y enfermedad
(Rodriguez Salgado, 1996) quien expresa, que la salud y la enfermedad no son
“‘estados”, sino que constituyen un proceso que tiene muchas y diversas
dimensiones. Dicha autora, conceptualiza que el sujeto durante toda su vida va
desarrollandose a lo largo de los ejes ( salud- enfermedad), se acercara mas a
uno o a otro segun lo que suceda, es decir, se aumenta o rompe el equilibrio
entre factores bioldgicos, fisicos, psicologicos, culturales, sociales y del
ambiente.

En el marco de este trabajo se estudié una serie particular de sintomas
psicologicos agrupados en dimensiones que habitualmente constituyen una
medida de clivaje sensible para indagar estados sintomaticos transitorios sobre
la base de criterios clinicos, racionales y empiricos (Mufios, Espinosa de
Santillana, Cardenas, Focil & Cavazos, 2005; Sandin, Valiente, Chorot, Santed
& Lostao, 2008).

Estos sintomas son:

SOMATIZACIONES

Evalla la presencia de malestares que la persona percibe relacionados
con diferentes disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales,

respiratorias).
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OBSESIONES Y COMPULSIONES

Incluye sintomas que se identifican con el sindrome clinico del mismo
nombre:

Pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como
imposibles de evitar o no deseados.

SENSITIVIDAD INTERPERSONAL

Se focaliza en detectar la presencia de sentimientos de inferioridad e
inadecuacion, en especial cuando la persona se compara con sus semejantes

DEPRESION

Los items que integran esta subescala representan una muestra
representativa de las principales manifestaciones clinicas de un trastorno de
tipo depresivo: estado de animo disforico, falta de motivacion, poca energia
vital, sentimientos de desesperanza, ideaciones suicidas.

ANSIEDAD

Evalla la presencia de signos generales de ansiedad tales como
nerviosismo, tension, ataques de panico, miedos.

HOSTILIDAD

Esta dimension hace referencia a pensamientos, sentimientos vy
acciones caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo.

ANSIEDAD FOBICA

Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a personas
especificas, lugares, objetos, situaciones) que es en si misma irracional y
desproporcionada en relacion con el estimulo que la provoca.

IDEACION PARANOIDE

Evalla comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto
desordenes del pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la
pérdida de autonomia.

PSICOTICISMO

Esta dimension se ha construido con la intensidon que represente el
constructo en tanto dimension continua de la experiencia humana. Incluye
sintomas referidos a estados de soledad, estiio de vida esquizoide,
alucinaciones y control del pensamiento.

Existe evidencia de la posibilidad de establecer una relacion entre la

presencia de sintomas psicopatolégicos y bienestar psicoldgico. En Argentina,
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se ha realizado en la Universidad de Palermo de Buenos Aires una
investigacion que da cuenta de las relaciones que pueden establecerse entre
“‘patrones de personalidad, sindromes clinicos y bienestar psicoldgico en
adolecentes” (Casullo y Castro Solano, 2002).Los datos de dicha investigacion,
en términos generales, muestran que el bienestar psicoldgico esta asociado
con la ausencia de sintomas, sindromes o patrones de personalidad con
significacion clinica.

A su vez Cibanal (2013) ha investigado sobre las relaciones entre
personalidad, presencia de psicopatologias y bienestar psicologico. Se
concluyé que la presencia de psicopatologias se muestra independiente del
bienestar psicologico, con excepcion de la Escala de Autonomia, que se
relaciona de forma positiva, con la hostilidad y los indices de severidad global e
indices de sintomas positivos.

Cuenca (2011), lleva a cabo una investigacion sobre “Calidad de vida
percibida, bienestar psicologico y sintomas psicologicos un estudio comparativo
entre pacientes con asma y poblacion no clinica”. El objetivo de esta
investigacion es la evaluacion de la calidad de vida percibida, el bienestar
psicologico y su relacion con los sintomas psicologicos informados en
poblacién general sin enfermedad fisica créonica comparada con poblacion con
diagnostico clinico de asma bronquial. Los resultados que arribé dicha
investigacion, es considerar que los sintomas psicolégicos tienen un impacto
importante sobre la calidad de vida y el bienestar de las personas en
general.Se observo un patron consistente entre las dimensiones de bienestar
psicologico y los dominios de la calidad de vida evaluados, y negativas con
sintomas independientemente de la naturaleza de la muestra (clinica-no
clinica).

Debido a la escasa existencia de investigaciones que puedan corroborar
la relacion o no entre la presencia de sintomatologia psicopatolégica y los
niveles bienestar psicologico en los estudiantes de la Facultad de Psicologia de
la UNMDP, y entendiendo a su vez, el aporte que esta tesina podria llegar a
tener en el corpus de conocimiento cientifico, la presente investigacion
pretende dar cuenta de las relaciones existentes entre la presencia de
sintomatologia psicopatologica y el bienestar psicologico en los estudiantes de

la Facultad de Psicologia de Mar del Plata, estableciendo que, la presencia de

21



una mayor cantidad de sintomas psicopatolégicos provocaria una disminucién
en el nivel de bienestar psicoldgico, es decir, una dificultad en el desarrollo de

las capacidades del sujeto y en su crecimiento personal.
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METODOLOGIA

Objetivos Generales

Establecer las relaciones que pudieran existir entre la presencia de
sintomas psicopatoldgicos y el nivel de bienestar psicolégico en estudiantes de
la carrera de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata.

Objetivos particulares

1) Describir y caracterizar la presencia de sintomas psicopatoldgicos en
los alumnos de la Facultad de Psicologia de la UNMDP.

2) Describir y caracterizar el nivel de bienestar psicologico de dichos
alumnos.

3) Establecer relaciones entre la presencia de sintomas psicopatologicos

y el nivel de bienestar psicoldgico.

Hipotesis de trabajo

1) Existe una asociacion entre la presencia de sintomatologia
psicopatologica y el nivel de bienestar psicologico en el sentido de que la
presencia de un mayor numero de sintomas psicopatoldgicos se asociaria con

una disminucién en el nivel de bienestar psicologico.

Tipo de estudio
De acuerdo a Montero y Ledn (2007) se realiz6 un estudio ex post facto,
retrospectivo, de un grupo, basado en un disefio no-experimental, de tipo

correlacional.

Muestra

El universo comprende a todos los estudiantes regulares de la Facultad
de Psicologia de la Universidad Nacional de Mar del Plata. Se trabajé con una
muestra de conveniencia de 98 alumnos, de ambos sexos, con edades entre

18 y 30 afos.
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Descripcion de los instrumentos

Para obtener datos sobre la presencia de sintomatologia psicopatologica
en los estudiantes pertenecientes a la Universidad Nacional de Mar del Plata
de Psicologia se aplicé el SCL-90-R Revisado (Derogatis Symptom Checklist,
Revised, 1999, Casullo, 2004). Es un instrumento de autoinforme desarrollado
para evaluar el grado de malestar psicologico actual [distress] que experimenta
una persona. Consiste en un listado de 90 sintomas psiquiatricos de variado
nivel de gravedad, frente a los cuales se debe indicar en qué medida lo han
molestado o perturbado cada uno de esos problemas durante el periodo
comprendido entre el dia de la evaluacion y la semana inmediatamente
anterior.

Para responder, se ofrece una escala de cinco opciones acotada por los
términos "Nada", "Muy poco"”, "Poco", "Bastante"y "Mucho",que en la
correccion es valorada en un rango de 0 a 4 puntos. Una vez puntuadas las
respuestas es posible caracterizar la sintomatologia del evaluado en un perfil
compuesto por:

o 9 (nueve) dimensiones primarias de sintomas Somatizacion,
Obsesiones, Sensitividad Interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad,
Ansiedad Faébica, Ideacion Paranoide y Psicoticismo)

o 3 (tres) indices globales de psicopatologia:

1. El indice de Gravedad Global (GSI),

2. El indice de Malestar Positivo (PSDI) y

3. El Total de Sintomas Positivos (PST).

Las nueve dimensiones primarias de sintomas, se definieron sobre la
base de criterios clinicos, racionales y empiricos.

1. La dimensién de Somatizaciones evalia la presencia de

malestares que la persona percibe relacionados con diferentes disfunciones
corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorios).

2. La dimension de Obsesiones y compulsiones incluye sintomas

gue se identifican con el sindrome clinico del mismo nombre: Pensamientos,
acciones e impulsos que son vivenciados como imposibles de evitar o no

deseados.
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3. La dimensién de Sensitividad interpersonal se focaliza en detectar

la presencia de sentimientos de inferioridad e inadecuacion, en especial
cuando la persona se compara con sus semejantes

4, La dimensién de Depresion esta compuesta por items que
integran esta subescala representan una muestra representativa de las
principales manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo depresivo: estado
de animo disforico, falta de motivacion, poca energia vital, sentimientos de
desesperanza, ideaciones suicidas.

5. La dimension de Ansiedad evalia la presencia de signos
generales de ansiedad tales como nerviosismo, tensién, ataques de panico,
miedos.

6. La dimension de Hostilidad hace referencia a pensamientos,
sentimientos y acciones caracteristicos de la presencia de afectos negativos de
enojo.

7. La dimension de Ansiedad fébica alude a una respuesta

persistente de miedo (a personas especificas, lugares, objetos, situaciones)
gue es en si misma irracional y desproporcionada en relacién con el estimulo
gue la provoca.

8. La dimension de |deacion paranoide evalia comportamientos

paranoides fundamentalmente en tanto desordenes del pensamiento:
pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la pérdida de autonomia.

9. La dimension de Psicoticismo se ha construido con la intension
gue represente el constructo en tanto dimension continua de la experiencia
humana. Incluye sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida
esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

El SCL-90-R incluye siete items que no se incorporan a las nueve
dimensiones ya mencionadas pero que tienen relevancia clinica y son:

19: Poco apetito

44: Problemas para dormir

59: Pensamientos acerca de la muerte o el morirse

60: Comer en exceso

64: Despertarse muy temprano.

66: Suefio intranquilo.

89: Sentimientos de culpa.
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1. indice de severidad global (IGS)

Es un buen indicador del nivel actual de la gravedad del malestar.
Combina el numero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad
del malestar percibido. Se calcula sumando las puntuaciones obtenidas en las
nueve dimensiones de sintomas y en los items adicionales, y dividiendo ese
namero por el total de respuestas dadas

2. Total de sintomas positivos (STP)

Se lo estima contando el total de items que tienen una respuesta mayor
gue cero. En sujetos de poblacion general puntuaciones brutas o inferiores a 3
en varones, o a 4 en mujeres, son consideras indicadores de un intento
consciente de la persona de mostrarse mejor de lo que realmente esta (imagen
positiva). Puntuaciones brutas superiores a 50 en varones y a 60 en mujeres
indican tendencia a exagerar la presencia de patologias.

3. indice de malestar positivo (PSDI)

Pretende evaluar el estilo de respuesta indicando si la persona tiende a
exagerar o a minimizar los malestares que la aguejan. Se calcula dividiendo la
Suma Total de las respuestas dadas a los items por el valor obtenido en
Sintomas Totales Positivos (STP). Puntuaciones extremas en este indice
también sugieren patrones de respuestas que deben analizarse en términos de
actitudes de fingimiento.

La gran popularidad del SCL-90-R en la salud mental puede atribuirse a
tres caracteristicas:

1. Se trata de un inventario de facil aplicacion y correccion.Es un
inventario autoadministrado, las instrucciones e items utilizan un vocabulario
simple y requieren un minimo de comprension lectora (sexto grado). La
consigna es simple y la tarea no reviste complejidad, lo que incrementa la
validez de la evaluacion y reduce el tiempo de administracion (normalmente un
maximo de 15 minutos). Su aplicacibn requiere minimo entrenamiento,

facilitando su administracion colectiva por personal sin capacitacion formal.
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2. Permite tamizar sintomatologia en varios niveles de complejidad.

El SCL-90-R fue disefiado para analizar la psicopatologia en tres niveles
jerarquicos de complejidad: un nivel global, un nivel dimensional y un
nivel sintomatico.

En el nivel global, el SCL-90-R caracteriza al evaluado a partir de tres
indices generales. El indice de Gravedad Global [GSI] indicador directo del
nivel de gravedad de los sintomas, el indice de Malestar Positivo [PSDI] mide la
intensidad de los sintomas percibidos y el Total de Sintomas Positivos [PST],
es el numero total de sintomas que presenta la persona, independientemente
de su gravedad, interpretado como medida de la amplitud de la sintomatologia
presentada por el evaluado.

En el nivel de andlisis dimensional, el SCL-90-R entrega un perfil
compuesto por las nueve dimensiones primarias de sintomas antes
mencionadas.

En el nivel sintomatico, el SCL-90-R permite al evaluador analizar las
respuestas a uno o varios sintomas que le parezcan relevantes de acuerdo con
los fines de la aplicacion y/o segun algan modelo o teoria particular.

3. Exhibe buenas propiedades psicométricas

Las propiedades psicométricas del SCL-90 han resultado estables a
través del tiempo, paises, grupos de edad y tipos de poblacion evaluada
(pacientes vs. no pacientes). La fiabilidad de las nueve dimensiones alcanza
valores cercanos o superiores a r=0.70 en la mayoria de los estudios de
Habilidad test-retest y en torno a 0.80 en los analisis de consistencia interna.
Otros estudios han demostrado, ademas, que la escalabilidad de las
dimensiones es substancialmente satisfactoria y que muestran un
comportamiento psicométrico idoneo cuando se analizan con modelos de
Teoria de Respuesta al item.

Para el estudio de la segunda variable, se tuvo en cuenta los aportes de Ryff
(1989, 1998) la cual desarroll6 un modelo de Bienestar Psicoldgico que puede
considerarse precursor de los actuales modelos de Psicologia Positiva, y que
aun hoy continda siendo una de las mas brillantes aportaciones en las teorias y
aplicaciones relacionadas con el bienestar humano. Esta autora define el
bienestar psicologico a partir de elementos no hedonicos: el funcionamiento

humano éptimo es el que produce una mayor cantidad de emociones positivas
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o de placer, y no al revés. En este modelo, cada dimension es un indice de
bienestar en si mismo, y no un predictor de bienestar, de ahi que sefale las
consecuencias de mantener niveles 6ptimos o deficitarios en cada uno de ellos.
Otra ventaja afiadida al modelo de Ryff es el hecho de que construyé un
cuestionario para evaluar las dimensiones. Curiosamente esta escala de
bienestar incide en el hecho de que la salud mental positiva es relativamente
independiente de la salud mental negativa. Tal y como sefiala la propia Ryff en
Sus investigaciones, estas dimensiones se relacionan tanto con una mayor
satisfaccion vital y un mayor bienestar subjetivo, asi como indicadores de una
mejor salud fisica: menores niveles de cortisol (menos estrés), menores niveles
de cikotinas (indicador de procesos de inflamacion cronicos), menor riesgo
cardiovascular y mayor duracion de suefio REM (mejor patron de suefio).

Para evaluar el Bienestar Psicologico de los estudiantes de la UNMdP,
se utilizd la adaptacion espafiola de la Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff
(Diaz et. al., 2006), la cual se basa en la escala reducida propuesta por van
Direndonck. Esta nueva version, siendo la primera desarrollada en castellano,
consta de 6 escalas y 29 items, a los que se responde con un formato de
respuesta con puntuaciones comprendidas entre 1 (totalmente en desacuerdo)
y 6 (totalmente de acuerdo) y que permiten evaluar las seis dimensiones
propuestas por Ryff en su modelo multidimensional del bienestar psicologico:

1) Autoaceptacion: Las personas intentan sentirse bien consigo mismas

incluso siendo concientes de sus propias limitaciones.

2) Relaciones positivas con otras personas: La gente necesita

mantener relaciones sociales estables y tener gente en la que pueda
confiar.

3) Autonomia: Las personas necesitan asentarse en sus propias
convicciones y mantener su independencia y autoridad personal.

4) Dominio del entorno: Habilidad personal para elegir o crear entornos

favorables para satisfacer los deseos y necesidades propias.

5) Propésito en la vida: Las personas necesitan marcarse metas, definir

una serie de objetivos que le permitan dotar su vida de cierto sentido.

6) Crecimiento personal: Las personas necesitan seguir creciendo

como personas, llevar al maximo sus capacidad y desarrollar sus

potencialidades.
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El nuevo instrumento reduce la longitud de las escalas originales,
facilitando su aplicacion en diferentes dmbitos como las organizaciones, la
intervencién social, la promocioén de la salud, la gerontologia o la psicoterapia,
y, a su vez, mejora las propiedades psicométricas de la mayor parte de

versiones existentes en inglés.

Andlisis de datos

Se realizaron analisis estadisticos de la informacién obtenida. Para
caracterizar a la muestra de bienestar psicologico y las puntuaciones directas
de sintomas psicopatolégicos, se calcularon los estadisticos descriptivos
(media, frecuencias, porcentajes, desvio estandar) .Para determinar los niveles
de asociacion entre las variables en estudio se utlizaron pruebas de
correlacion multiple y bivariadas, de Pearson y de Sperman .Se evalu6 el
tamano del efecto de las diferencias de esta muestra con muestras normativas

y de otros estudios, utilizando la d de Cohen.

Procedimiento

La primera tarea consistié en la administracion de los instrumentos a los
estudiantes explicandoles el motivo de la misma. Para esto se debio pedir con
anterioridad autorizacion en distintas clases para realizarlo y contactarse
también con los estudiantes en el campus. Se les solicitd firmar un
consentimiento para participar del estudio.

En segundo lugar, se llevé a cabo la carga de los datos obtenidos para
Su posterior procesamiento. Cabe aclarar que se mantuvo el estricto
anonimato de la informacion.

Finalmente, se procedié a analizar los datos obtenidos y a establecer

relaciones entre los mismos para alcanzar los objetivos.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

Con el fin de describir y caracterizar el bienestar psicolégico y las
puntuaciones directas de sintomatologia psicopatoldgica en los alumnos de la
Facultad de Psicologia, se realizaron analisis estadisticos descriptivos. Los
resultados se presentan en la tabla 1.

Tabla 1. Estadisticos descriptivos del nivel de Bienestar Psicoldgico y Sintomas Patolégicos
(n=98)

Variable Escala M D.S
Autoaceptacion 4,74 0,71
Relaciones Positivas 5,00 0,86

BIENESTAR

PSICOLOGICO Autonomia 4,23 0,75
Dominio del Entorno 4,72 0,77
Crecimiento Personal 4,97 0,85
Satisfaccion Vital 4,78 0,78
Somatizaciones 0,44 0,42
Obsesiones y 0,84 0,61
Compulsiones
Sensitividad Interpersonal 0,54 0,61
Depresion 0,56 0,59

SINTOMAS

PATOLOGICOS Ansiedad 0,45 0,40
Hostilidad 0,35 0,47
Ansiedad Fébica 0,21 0,35
Ideacion Paranoide 0,33 0,49
Psicoticismo 0,22 0,35
indice de Severidad 0,49 0,50
Global
Total de Sintomas 25,60 14,33
Positivos
Iindice de Malestar 1,49 0,42
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Con el objeto de establecer la semejanza o diferencia de los
datos obtenidos en este estudio con los valores normativos, se incluyeron los
datos de la muestra utilizada por Diaz et al. (2006) para la validacion del
instrumento y se calculo el tamafio del efecto de la diferencia entre los grupos
con la d de Cohen. Los datos se presentan en la tabla 2 y 3.

Tabla 2
Comparacién de estadisticos de Bienestar Psicoldgico de la muestra del estudio y la muestra
normativa
Psicologia UNMDP Muestra Normativa
(n=98) Diaz et al. (n=467)
d
Escala M D.S. M D.S. Cohen
Autoaceptacion 4,74 0,71 4,31 0,86 0,54
Relaciones Positivas 5,00 0,86 4,58 0,85 0,49
Autonomia 4,23 0,75 4,24 0,73 -0,01
Dominio del entorno 4,72 0,77 4,31 0,72 0,55
Crecimiento Personal 4,97 0,85 4,57 0,64 0,59
Satisfaccion Vital 4,78 0,78 4,47 0,83 0,29

Se puede considerar que la d de Cohen representa el numero de
desviaciones tipicas que separan a dos grupos. Por ejemplo, una d de 0,5
indica que la diferencia entre grupos en la variable evaluada es de media
desviacion tipica. Cohen (1992) dio algunas referencias para interpretar la
magnitud de los tamarfios del efecto:

- d = 0,20: tamafio del efecto pequerio.

- d = 0,50: tamafio del efecto mediano.

- d = 0,80: tamafio del efecto grande.

De la comparacion de dichas muestras, se puede observar que los
valores medios de los estudiantes de Psicologia de la UNMDP en las escalas
de Autoaceptacion, Dominio del Entorno, Crecimiento Personal y Satisfaccion
Vital presentan diferencias de mediana magnitud con las medias de los sujetos
de la muestra normativa. La escalas de Relaciones positivas y Crecimiento
Personal, resultan de magnitudes de pequefias a medianas. La Escala de

Autonomia no muestra diferencias.
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En todas las escalas, con excepcion de la Autonomia, los estudiantes
de Psicologia de la UNMDP tienden a presentar valores superiores a la
muestra normativa.

Se presentan en la Tabla 3 los estadisticos de Sintomas
Psicopatol6gicos de la muestra de estudio y de la muestra normativa de la
adaptacion espafola del SCL-90 (Gonzalez de Rivera et al, 2006).

Tabla 3.
Comparacién de estadisticos de Sintomas Psicopatologicos de la muestra del estudio y la

muestra normativa

Psicologia UNMDP Muestra Normativa

(n=98) SCL-90 R (n=467)

Escala M D.S. M D.S. Coﬂen
Somatizaciones 0,44 0,42 0,40 -0,41 0,09
Obsesiones y Compulsiones 0.84 0,61 0,59 - 0,49 0,45
Sensitividad Interpersonal 0.54 0,61 0,40 0,44 0,26
Depresion 0,56 0,59 048 0,44 0,15
Ansiedad 0,45 0,40 0,33 0,38 0,30
Hostilidad 0,35 0,47 041 052 0,12
Ansiedad Fobica 0,21 0,35 0,17 0,31 0,12
Ideacion Paranoide 0,33 0,49 0,33 0,46 0,00
Psicoticismo 0,22 0,35 0,18 0,3 0,12

De la comparacion de los resultados de los sujetos que componen
ambas muestras, se observan diferencias de magnitud entre pequefias y
medianas para las escalas de Obsesiones y Compulsiones; Ansiedad y
Sensibilidad Interpersonal, en todos los casos con puntuaciones superiores en
los estudiantes de Psicologia. En el resto de las escalas, las diferencias no se
pueden considerar significativas.

Con el objeto de analizar las relaciones entre los niveles de Bienestar
Psicologico y las puntuaciones directas de Sintomas Psicopatoldgicos, se
sometieron los datos a un andlisis de correlacion bivariada. Los resultados se

presentan en la tabla 4.
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Tabla 4.

Correlaciones entre Bienestar Psicolégico y Sintomatologia Psicopatoldgica

SOMATIZACIONES

OBSESIONES Y
COMPULSIONES

SENSIBILIDAD
INTERPERSONAL

DEPRESION

ANSIEDAD

HOSTILIDAD

ANSIEDAD FOBICA

IDEACION
PARANOIDE

PSICOTICISMO

INDICE DE
SEVERIDAD
GLOBAL

TOTAL DE
SINTOMAS
POSITIVOS

INDICE DE
MALESTAR
POSITIVO

AUTOACEPTACIO RELACIONES

N POSITIVAS
-0,25(*) -0,28(**)
-0,25(*)
-0,36(*) -0,26(*)
-0,23()

-0,20(*) -0,30(**)
-0,26(**)
-0,23(%)
-0,25(*) -0,35(**)

-0,25(**)

AUTONOMIA

-0,28(**)

-0,30(**)

-0,21(*)

-0,22(%)

-0,25(*)

-0,22(%

DOMINIO
DEL
ENTORNO

-0,30(*)

-0,25(*)

-0,27(*)

-0,35(*)

-0,20(%)

-0,33(*)

-0,26(*)

-0,32(*)

-0,39(**)

-0,21(*)

CRECIMIENTO
PERSONAL

-0,35(*)

-0,22(%)

-0,20(*)

SATISFA
CCION
VITAL

0,22(%)

-0,29(*)

0,19(*)

-0,29(**)

** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

En la tabla anterior se presentan las asociaciones que resultaron

estadisticamente significativas. Se observa la existencia de una correlacion

entre la totalidad de las escalas de Bienestar Psicolégico con, al menos una de

las Escalas de Sintomas Psicopatologicos. Dominio del Entorno, es la escala

de Bienestar Psicolégico que se asocia de forma negativa con todas las

escalas de sintomas, a excepcion de la Ansiedad Foébica, lo que puede

interpretarse en el sentido de que se observa una tendencia de que aquellos

sujetos que presentan niveles superiores de Dominio del Entorno, tienden a

presentar puntuaciones menores en psicopatologia, con excepcion de la
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Ansiedad Fdébica. Por el contrario, Satisfaccion Vital es la escala que se haya
menormente asociada con las puntuaciones directas de sintomas
psicopatoldgicos, presentando una correlacibn negativa con Obsesiones y
Compulsiones, Depresion y Ansiedad Fobica.

Somatizaciones y Depresion son las dimensiones que mayormente se
asocian a las escalas del Bienestar Psicoldgico, es decir, cuando una varia la
otra también, en el mismo sentido si son positivas y en sentido opuesto si son
negativas. Somatizaciones, por su parte, se haya correlacionada de manera
negativa con todas las escalas del Ryff, excepto con Satisfaccién Vital, y
Depresidn presenta una correlacion negativa con todas las escalas del Ryff, no
se encuentra asociada de manera significativa a la escala de Crecimiento
Personal. Por otra parte, Ansiedad Fébica se correlaciona negativamente solo
con una escala del Ryff, siendo ésta Satisfaccion vital.

De lo expuesto se desprende que Dominio del Entorno de Bienestar
Psicologico presenta mayor correlacion con las demas variables del SCL 90-R.
Esto implica que a mayor nivel de sintomatologia psicopatolégica menor es la
habilidad personal del sujeto para elegir entornos favorables en pos de la
satisfaccion de sus deseos y necesidades propias. Lo que se traduce como

consecuencia: un no funcionamiento 6ptimo y positivo.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS Y CONCLUSIONES.

En el intento de poder responder al primer objetivo de esta tesina, es

decir, de describir y caracterizar la presencia de sintomas psicopatologicos en
los alumnos de la Facultad de Psicologia de la UNMDP, los resultados
permitieron determinar que las tres escalas de sintomas psicopatologicos que
presentaron puntuaciones mayores fueron:

1° La dimension de Obsesiones y compulsiones, que incluye

sintomas que se identifican con pensamientos, acciones e impulsos que son
vivenciados como imposibles de evitar 0 no deseados.

2°. La dimension de Depresién, que incluye manifestaciones clinicas

de un trastorno de tipo depresivo, tales como estado de animo disforico,
falta de motivacion, poca energia vital, sentimientos de desesperanza y/o
ideaciones suicidas.

3° La dimension de Sensitibilidad Interpersonal, que se focaliza en

detectar la presencia de sentimientos de inferioridad e inadecuacion, en
especial cuando la persona se compara con sus semejantes.

El segundo objetivo de esta tesina fue describir y caracterizar el nivel de
Bienestar Psicolégico de los alumnos de la Facultad de Psicologia de la
UNMDP. Los resultados arribados permitieron dar cuenta que los estudiantes
de esta Universidad tienden a presentar valores superiores a la muestra
normativa, con excepcion de Autonomia, la cual si bien exhibe un valor por
debajo a la muestra normativa, esta diferencia no es significativa.
Considerando que se concibe a la Autonomia como la capacidad de poder
sostener la propia individualidad en diferentes contextos sociales y a la
capacidad de resistir en mayor medida la presion social y auto-regular mejor su
comportamiento (Ryff y Singer, 2002), los estudiantes de Psicologia de la
UNMDP no parecen destacarse en estas capacidades, las cuales se hallan
presentes en valores moderados.

En el intento de establecer si existe una correlacion entre el bienestar
psicologico y la presencia de sintomatologia psicopatoldgica, los datos
obtenidos permiten corroborar la hipétesis, ya que se ha observado de forma
consistente y sistematica que la percepcion de mayor cantidad de sintomas
psicopatoldgicos en diferentes escalas, tiende a asociarse con niveles menores

de bienestar psicoldgico.
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Los resultados confirman que la Escala de Somatizaciones del SCL —
90 R se asocia con las escalas de Bienestar Psicologico (Autoaceptacion,
Relaciones Positivas, Autonomia, Dominio del Entorno, y Crecimiento
Personal). Siendo ésta correlacion negativa, se puede interpretar que los
estudiantes de la Facultad de Psicologia de la UNMDP que perciben una mayor
cantidad de sintomas vinculados a disfunciones corporales, tienden a presentar
mayores dificultades para sostener su propia individualidad en diferentes
contextos sociales, la capacidad de marcar metas y objetivos, y la capacidad
de sentirse bien consigo mismos.

También se observdé una relacion negativa significativa entre la
Obsesiones y Compulsiones y las escalas de Dominio del Entorno y de
Satisfaccion Vital. Se puede interpretar que una mayor presencia de sintomas
caracteristicos de las Obsesiones y Compulsiones, se asocia a un menor
control que el sujeto puede ejercer sobre el mundo, y sobre el contexto que lo
rodea, como asi también su capacidad de marcar metas y objetivos.

Teniendo en cuenta la relacion observada entre la Sensibilidad
Interpersonal, con la Autonomia y el Dominio del Entorno, se infiere que cuanto
mayor es la Sensibilidad Interpersonal, mayor sera la dependencia en los
diferentes contextos sociales y menor la capacidad para elegir y/o crear
entornos favorables.

En cuanto a la escala de Depresion se observa una correlacion negativa
con la Autoaceptacion, las Relaciones Positivas, la Autonomia, el Dominio del
Entorno y la Satisfaccion Vital. Por consiguiente, se interpreta que la
percepcion de una mayor cantidad de sintomas de depresion se asocia a una
menor capacidad de sentirse bien consigo mismo, de establecer relaciones
estables, de sostener la propia individualidad en diferentes contextos, de
resistir en mayor medida la presion social, de habilidades personales para
elegir o de crear entornos favorables, para definir objetivos con sentido.

La Ansiedad se manifiesta a través de signos como nerviosismo,
ataques de panicos, miedos. La relacién negativa observada con las escalas de
Autoaceptacion y Dominio del Entorno permite inferir que a mayor cantidad de
sintomas de Ansiedad percibidos, disminuye la capacidad del sujeto para
relacionarse efectivamente con el entorno y los sentimientos para consigo

mismo.
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La escala de Hostilidad hace referencia a pensamientos, sentimientos y
acciones caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo. Esta
escala presenta, en esta muestra, una correlacion negativa con las escalas de
Autoaceptacion, de Relaciones Positivas, de Dominio del Entorno y de
Crecimiento Personal. Se interpreta que esta relacion indica que una mayor
cantidad de sintomas de hostilidad se asociaria a sentimientos de malestar
consigo mismo, a una mayor dificultad para mantener relaciones sociales y
para satisfacer necesidades propias, como asi también a problemas para
desarrollar potencialidades, crecer como persona y desarrollar al maximo sus
capacidades.

La escala de Ansiedad Fébica implica sintomas asociados a un malestar
gue alude a una respuesta persistente de miedo (a personas especificas,
lugares, objetos, situaciones) que es en si misma irracional y desproporcionada
en relacion con el estimulo que la provoca. En este caso, se ha observado una
correlacion negativa solo con la escala de Satisfaccion Vital, lo cual indica que
existe una vinculacion entre estos sintomas y la dificultad que tiene el sujeto
para definir objetivos que le permitan dotar a su vida de un cierto sentido.

Las Relaciones Positivas y el Dominio del Entorno, se asocian con
sintomas de comportamientos paranoides y de desérdenes del pensamiento
(Ideacion Paranoide). Se interpreta que los sujetos que presentan mayor
cantidad de sintomas caracteristicos de esta patologia, tienden a presentar una
mayor dificultad para mantener relaciones sociales estables y tener amigos en
los que pueda confiar, como asi también una baja capacidad para controlar el
mundo y el contexto que lo rodea.

En los resultados se puede visualizar una relacion negativa entre la
escala de Psicoticismo y los niveles de Relaciones Positivas, Autonomia,
Dominio del Entorno y Crecimiento Personal. Se infiere que los sintomas
referidos a estados de soledad, estilo de vida esquizoide, alucinaciones y
control del pensamiento afectarian el bienestar psicologico del sujeto.

De lo expuesto, se desprende que la dimension de Dominio del Entorno
del Bienestar Psicolégico es la que presenta mayor cantidad de asociaciones
con las escalas de psicopatologia evaluadas por el SCL-90-R. Esto implica que
a mayor nivel percibido de sintomatologia psicopatoldgica en diferentes escalas

se observa una disminucion de la habilidad personal del sujeto para elegir
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entornos favorables en pos de la satisfaccion de sus deseos y necesidades
propias.

Los resultados de esta tesis, concuerdan con los obtenidos en la
investigacion llevada a cabo por Casullo y Castro Solano (2012) sobre
“Patrones de personalidad, sindromes clinicos y bienestar psicologico en
adolecentes”, que indican que el bienestar psicoldgico se encuentra asociado
con la ausencia de sintomas, sindromes o patrones de personalidad con
significacion clinica.

Por otro lado, Cibanal (2013), que investigd sobre las relaciones entre
personalidad, presencia de psicopatologias y bienestar psicoldgico, concluyo
gue la presencia de psicopatologias se muestra independiente del bienestar
psicoldgico, con excepcion de la Escala de Autonomia, que se relaciona de
forma positiva, con la hostilidad y los indices de severidad global e indices de
sintomas positivos. Diferimos de los resultados arribados por dicha autora, ya
qgue, a partir de nuestra investigacion , los datos nos permiten corroborar la
correlacion entre las puntuaciones de sintomatologia psicopatologica y
bienestar psicologico.

Si bien se ha confirmado la hipotesis formulada, hay ciertas limitaciones
gue es necesario destacar. Una de estas limitaciones se refiere al tamafo
reducido de la muestra, la cual podria no ser significativa en relacion al nimero
total de estudiantes de la Facultad de Psicologia. Nos parece interesante que el
estudio pueda replicarse a una muestra mas amplia, lo que daria la posibilidad
de llevar a cabo la diferenciacion por sexos y de este modo, incluir una nueva
variable de estudio.

Otra de las limitaciones que podria haber incidido alude a no haber
considerado posibles circunstancias personales que presumieran la presencia
de estimulos emocionales exaltados, los cuales pudieran tergiversar los
resultados del instrumento utilizado para medir el bienestar psicoldgico. A este
respecto, la no contemplacién de esta variable puede haber impactado en las
puntuaciones obtenidas en las diferentes dimensiones del bienestar, afectando
consecuentemente los indices de correlacion con la sintomatologia
psicopatoldgica.

Finalmente, seria conveniente tomar en consideracion otras variables

intervinientes que también podrian incidir en los resultados de este trabajo,
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entre las cuales se encontrarian la edad, otras ocupaciones, circunstancias
personales criticas, ciudad de origen, nivel socioecondémico, motivacion,
ansiedad, salud mental, rasgos de personalidad, locus de control, estrategias
de afrontamiento, entre otras.

A modo de cierre, consideramos necesario destacar que la presente
tesina aporta un nuevo material teérico e informativo sobre la correlacion entre
presencia de sintomatologia psicopatolégica y el nivel de bienestar psicoldgico
en estudiantes universitarios de la Facultad de Psicologia de la cuidad de Mar
del Plata, la cual, hasta el momento presentaba material escaso.
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