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Resumen

El presente trabajo se centrd en el estudio del florecimiento en poblacion adolescente
argentina residente en C.A.B.A y Provincia de Buenos Aires durante 2015-2017, teniendo en
cuenta que a nivel regional no existian estudios sobre este constructo en poblacion en
tratamiento psicoldgico adolescente ni se habia comparado esta poblacion con sujetos de
poblacion escolar.En vista de lo anterior, la investigacion se propuso: 1.evaluar la prevalencia
del florecimiento en una muestra escolar y en otra poblacion en tratamiento psicoldgico; 2.
comparar los niveles de salud mental, como asi también factores de riesgo y protectores en
ambas muestras; 3. evaluar la prediccion del florecimiento en la muestra escolar sobre
variables positivas -satisfaccion con la vida, la satisfaccion con la vida en diferentes areas
vitales, el flow y sobre variables de riesgo y de rendimiento académico; 4. determinar la
asociacion del florecimiento con variables positivas y negativas en poblaciona en tratamiento

psicoldgico.

Para el logro de estos objetivos se adoptd un disefio transversal (objetivos 1,2 y 3) y
longitudinal (objetivo 3) de alcance descriptivo-correlacional. Se encontré que la prevalencia
del florecimientofue del 29 % en la muestra escolar y de 31,6% en la muestra poblacion en
tratamiento psicoldgico, y que no hubo diferencias significativas entre ellas en relacion a los
niveles de salud mental. Asimismo,en poblacién escolar el florecimientopredijo algunas
variables positivas como satisfaccion con la vida y satisfaccion con la vida en diferentes areas
vitales, asi como algunas variables de riesgo -habitos alimentarios deficitarios, traumatismos
y lesiones, entre otras- a los 6 y 12 meses de la primera toma.En la muestra en tratamiento
psicologico el florecimiento correlaciond negativamente con diversos factores
psicopatoldgicos; en tanto que se asocié positivamente con la satisfaccién con la vida y la

satisfaccion con la vida en diferentes areas vitales.



Palabras clave:florecimiento, salud mental, modelo del factor dual, variables protectoras,

variables de riesgo.



Abstract

This dissertation focuses on the study of flourishing in the Argentine adolescent
population residing in the City or in the Province of Buenos Aires between the years 2015-
2017. This work is carried out as there are no regional scale studies on this issue with
poblacion en tratamiento psicolégicol adolescent populations as the subjects, nor have they
ever been compared with subjects in school-age populations.Therefore, this investigation has
the following objectives: 1. assess the prevalence of flourishing in a school-age population
and in a poblacion en tratamiento psicolégicol population; 2. comparethe subjects’mental
health, as well as risk and protectives factors in both population samples; 3. evaluate the
projection of flourishing in the school-age population regarding positive variables-life
satisfaction, satisfaction with different crucial aspects of life, the flow, and regarding risk
variables and academic performance; 4.determine the relation of flourishing with the positive

and negative variables in the poblacion en tratamiento psicolégicol population.

In order to achieve these goals, a cross-sectional (objectives 1, 2 and 3), as well as a
longitudinal (objective 3) design of a descriptive-correlational nature, was used.It was found
that the prevalence of flourishing was 29% in the school-age sample and 31.6% in the
poblacion en tratamiento psicolégicol sample, and that there were no significant differences
between the school-age and poblacion en tratamiento psicologicol populations regarding
mental health. In addition, the flourishing study of the samples predicted positive variables in
the school-age population such as life satisfaction and satisfaction with different crucial
aspects of life, as well as some risk variables -insufficient dietary intake, trauma or injury,
among others- 6 months and 12 months after the initial data collection. In the poblacion en

tratamiento psicologicol population sample, florecimiento was negatively correlated with



psychopathological symptoms and positively associated with life satisfaction and satisfaction

in different crucial aspects of life.

Keywords: flourishing , mental health, dual factor model, protective factors, risk factors.
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1.La Psicologia Positiva

El discurso inaugural de Seligman (2004) como presidente de la Asociacion Americana de
Psicologia es considerado el acta fundacional y el programa de accion de la Psicologia
Positiva (PP)como movimiento o escuela de pensamiento(Lupano & Castro Solano, 2010).
En verdad, fue en ese contexto donde, por primera vez y de un modo publico, se hizo especial
énfasis en la necesidad de una rama de la psicologia que tuviera como objetivos el ayudar a
las personas a tener una vida mas productiva y satisfecha, como asi también el promover e

investigar cualidades positivas en las personas.

Si bien otras escuelas de psicologia ya habian comenzado a estudiar y valorar el rol de las
cualidades positivas en el psiquismo de laspersonas (Linley, Harrigton & Wood, 2006), se le
reconoce a Seligman (2004) haber estructurado, organizado y sistemtizado los aportes de
esasdiferentescorrientes dentro de un marco de reflexiébn comun, con principios teoricos lo
suficientemente claros y distintos como para orientar la investigacion cientifica hacia nuevos

horizones de descubrimiento(Lupano & Castro Solano, 2010).

La propuesta central de Seligman (2004) consistia esencialmente en un llamado a evitar
que la psicologia se redujera al estudio de la psicopatologia, de la debilidad, del déficit o del
dafio de las personas, lo cual podria lograrse si se comenzaba por subrayar la importancia de
las fortalezas y virtudes humanas como recursos indispensables para incrementar su bienestar
psicolégico.De esa manera, entonces, empezo a divisarse la necesidad de estudiar el conjunto
de factores individuales, ambientales y organizacionales que asociados al aumento del

bienestar subjetivo.

El resumen, la exhortacion de Seligman (2004) abogaba por un cambio de paradigma

dentro de la psicologiacon respecto al estudio de la salud mental a fin de eludir los sesgos del
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modelo médico,un enfoque cuyo eje central u objeto de interés es el déficit y la

enfermedad,dejando de lado las cualidades positivas del paciente(Salanova, 2008).

1.1 Modelo médico y modelo salugénico

Segln Maddux (2002) , la psicologia estuvo influenciada desde sus inicios por un
paradigma médico focalizado en el diagndstico,prondstico, curacion y prevencion de la
enfermedad. Por ende, la salud mental se estudiaba bajo esta perspectiva,aun cuando esa
manera de proceder no estaba exenta de numerosas criticas y objeciones (Johnstone,

2000;Keyes, 2005, Keyes, 2015).

En primer lugar, porque la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destacten el afio
1947 que la salud era un estado completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente
ausencia de afecciones o enfermades. Dicha afirmacion se diferencia del paradigma médico
por el hecho de que la salud no se idenifica con la ausencia de enfermedad y que, por el
contrario, debe ser definida en términos de enfermedad, dandole mayor valor a la presencia

de bienestar.

En segundo lugar, si bien la psicologia tuvo un avance significativo en la creacion de
herramientas psicotérapeuticas confiables para diagnosticar, tratar y pronosticar algunas
enfermedades mentales (Barret & Ollendick, 2004), todavia no ha conseguido reducir las
altas tasas de prevalencia de los trastornos mentales, como asi tampoco sus pronosticos
negativos a largo plazo, lo que ha llevado a inferir que para el afio 2030 ocuparan el primer

puesto de las consultas en salud (Ustiin et al., 2004).

En tercer lugar, porque hasta el momento no existe evidencia de que curar las
enfermedades psicoldgicas colabore con el aumento del bienestar de las personas y su calidad

de vida, incluso en las sociedades mas desarolladas (Seligman, 2008).
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En cuarto lugar, porque haber asociado la psicologia con la psicopatologia, haciendo foco
en la conducta desadaptativa, postergd por largo tiempo la posibilidad de la creacion de una
psicologia integral con sus propios constructos, que tuviera en cuenta ademas del dafio

psiquico, variables positivas a la hora de estudiar la salud mental (Maddux,2002).

Frente a este panorama, era necesaria una renovacién dentro de la psicologia sobre la base
de un concepto de salud mental vinculado al estudio de los factores que permitieran el
desarrollo del bienestar psicolégico de las personas, mas alla de sus déficits o problemas
psicopatoldgicos. A este intento de promover la salud mental positiva se le denomind modelo

salugénico (Antonovsky,1996; Keyes,2015;Wright & Lopez, 2002).

1.2 Objetivos, pilares y areas de estudio de la Psicologia Positiva

Los objetivos de la PP se relacionan con el estudio cientifico del funcionamiento éptimo
de las personas, los grupos Yy las instituciones (Seligman, 2004). Por esta razdn se encarga de
investigar como las personas pueden tener una vida mas plena, con presencia de sentido
ybienestar, entre otras variables positivas y protectoras de la salud mental (Castro Solano,
Cosentino, Omar, Terragona Saez& Tonon, 2010). Por otro lado, la PP se basa en tres pilares
fundamentales que son el estudio de las emociones positivas, los rasgos positivos y las

instituciones positivas (Lupano & Castro Solano, 2010).

El primer pilar consiste en incrementar la mayor parte del tiempo las emociones positivas
para sentirse la persona mas satisfecha y asi alcanzar mayores niveles de bienestar.El segundo
pilar se ocupa del estudio de las virtudes y fortalezas de los seres humanos. En total la PP
postula la existencia de doce virtudes yveinticuatro fortalezas.Estas Gltimas son capacidades

gue permiten generar compromiso con una tarea que absorba la atencién del sujeto, teniendo
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la sensacion de que el tiempo se detiene, fendmeno conocido comoflow (Csikszentmihalyi,

1998).

El tercer pilar se relaciona con la busqueda de sentido en ambitos externos que estén por
fuera de la satisfaccion individual en pos del bienestar de otras personas, estando las
capacidades personales al servicio de las instituciones o grupos (Seligman &

Csikszentmihalyi, 2000).

Por otro lado, la PP cuenta con numerosas areas de estudio tales como el florecimiento, el
bienestar, las fortalezas del caracter, las emociones positivas, entre otras (Castro Solano et al.,
2010).Actualmente existe una abundante literatura e investigacion cientifica solida sobre las
tematicas mencionadas (Jarden, 2012; Linley, Joseph, Harrington, & Wood, 2006). No
obstante Castro Solano (2013) advierte la necesidad de incrementar el conocimiento en

relacion a diversas cuestiones que se sefialan a continuacion

En primer lugar, dado que muchos estudios se realizaron con muestras acotadas en su
mayoria estudiantes universitarios, poblacion caucasica y de nivel socio econémico medio, es
necesario mayores desarollos cientificos que tengan en cuenta grupos mas heterogéneos,sin

dejar de considerar poblacion adolescente (Castro Solano, 2014; Keyes 2012).

En segundo lugar, Castro Solano (2013) refiere que la aplicacion de la PP en contextos
latinoamericanos se concentrd en utilizar constructos de dicha ciencia dentro los ambitos
clinicos, siendo limitados los estudios que se focalizan en ambitos educativos de distintos

contextos socioeconémicos en poblacion adolescente argentina.

En tercer lugar, hay que seguir generando trabajos cientificos riguosos en su metodologia,

ya que la idea popular que hay sobre la PP esta asociada con una pseudo-ciencia,una terapia
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mistica y demas calificativos que connotan carencia de solidez empirica (Castro Solano,

2013).

Por ultimo, la PP se tiene que ocupar de indagar qué variables se asocian a un bienestar
Optimo en regiones emergentes que tienen altos indices de inestabilidad econémica, social e
institucional, asi como crisis frecuentes a diferencia de los paises desarollados del mundo

donde se crearon los conceptos centrales de la PP (Castro Solano, 2013).

2. Perspectivas del bienestar en el marco de la Psicologia Positiva

Dentro de la PP existen dos perspectivas que han estudiado el bienestar:la denominada
hedonica y la eudamonica (Castro Solano, 2014). Desde la aparicion del primer trabajo de
Casullo (2004)las tematicas publicadas en Latinoaméricahan tenidoen un 50 % una
aproximacion heddnica: dentro de dicha corriente el 22, 5 % considero solo a la satisfaccion
con la vida;un 12,5 % se focalizo en las emociones positivas; yel restante 15% tuvo en cuenta
las emociones positivas y la satisfaccién con la vida de manera conjunta(Castro Solano,

2014).

Desde la linea eudamonica, el 17,5 % de los estudios abordd el tema del bienestar
psicoldgico; otro 17,5 % de las publicaciones tuvo una aproximacién emic;y un 15 % fueron
estudios transculturales. De esta forma, se constata que en el periodo referido fueron nulas las
publicaciones cientificas sobre elflorecimiento en Latinoamérica, siempre de acuerdo a la

revision bibliografica hecha por Castro Solano (2014).



18

2.1 La perspectiva hedonica del bienestar

La PP operacionalizé la perspectiva filosofica del hedonismo bajo el constructo del
bienestar subjetivo (Diener et al., 1989), cuyos antecedentes remotos fueron Epicuro, Locke y

Hobbes (Waterman, 2008).

Los filésofos mencionados sostenian que el bienestar estaba relacionado con estados
emocionales positivos tales como el placer, disfrute y alegria. Segun Castro Solano (2014)
cuando dichas emociones son maximizadas y aventajan a los estados negativos como el
miedo y la tristeza, generan felicidad en las personas y les permite contar con mejores niveles

de bienestar.

2.1.1 Bienestar subjetivo.

Dentro del constructo del bienestar subjetivo se diferencian dos dimensiones con un
amplio respaldo empirico (Castro Solano, 2014). La primera esta integrada por las emociones
positivas (Fredrickson, 2001) y la segunda se denomina satisfaccion con la vida (Pavot &
Diener, 2008). A continuacion se presentara una revision conceptual de aquellos constructos
relacionados con cada una de estas dimensiones.Se hara una revision tedrica de los conceptos
mas estudiados dentro de las emociones positivas, incluyendo sus conexiones con variables

positivas y negativas del ambito de la salud.

2.1.1.1 Emociones positivas.

Las emociones positivas se caracterizan por la espontanea e inmediata experiencia de
placer o displacer ante la amplia gama de situaciones vitales que puede tener una persona
(Diener, 1985). Historicamente la psicologia se centrd en el estudio de las emociones

negativas relegando a un plano secundario las emociones positivas (Castro Solano et al.,
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2010). Con la emergencia de la PP se acrecentd paulatinamente la literatura en torno a la
teoria de las emociones positivas y sus beneficios, asi como la asociacion de aquellas con

variables que favorecen una 6ptima salud mental (Fredrickson, 2001).

Fredrickson (2001) desarrollé la Teoria de la amplicacion y construccién, modelo en
donde se postula que las emociones positivas amplian, por un lado, los repertorios de
pensamiento y accidn de las personas, ya sea a nivel psicoldgico, social o fisico.Por otro lado,
favorecen la construccion de recursos personales que contribuyen positivamente a enfrentar

situaciones adversas o problematicas.

Los procesos de ampliacion y construccion facilitan la transformacion en las personas,
permitiendoles ser mas creativas y resistentes a las dificultades, como asi también tener mejor
afiliacion en los vinculos con otras personas, mejores niveles de humor y satisfaccion con la

vida (Fredrickson & Joiner, 2002).

A continuacion se describiran estudios empiricos en poblacion adulta y adolescente desde

la Teoria de la ampliacion y construccion de Fredrickson(2001).

2.1.1.1.1 Estudios en adultos.

En relacion a la salud fisica tanto Fredrickson y Levenson, (1998) como Danner, Snowdon
y Friesen (2001) comprobaron que aquellas personas que tenian mayor presencia de
emociones positivas, a diferencia de las que no tenian contaban con un mejor funcionamiento
cardiovascular, ya sea en el presente como en los afios posteriores, dado que disminuia de

forma significativa el riesgo a una enfermedades coronarias y de mortalidad en gerontes.

De modo similar, Uskul y Horn (2015) encontraron que las personas que experimentaban

con mas frecuencia emociones negativas que positivas presentaban mayores riesgos
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depadecer altos niveles de estrés, peor funcionamiento en el sistema inmunol6gico, mayores

consultas médicas y mayor probabilidad a contraer alguna enfermedad fisica.

En cuanto a la salud mental diversos estudios prospectivos comprobaron que la presencia
de emociones positivas se asociaba a una mejor elaboraciéon de situaciones traumaticas,
menores niveles de estados de animo ansiosos, menores niveles de agresion, aumento de la
flexibilidad cognitiva, aumento de los niveles de resiliencia, menores sintomas depresivos y
crecimiento post traumatico (Fredrickson, Tugade, Waugh & Larkin, 2003;Fredrickson,

2000).

2.1.1.1.2 Estudios en adolescentes.

Por su parte Reschly, Scott Huebne, Appleton y Antaramian (2008) estudiaron cémo la
frecuencia de sentir emociones positivas en adolescentes se asociaba positivamente con tareas
y participacion dentro de los ambitos escolares. Lo que hallaron fue que aquellos que
presentaban con mas frecuencia emociones positivas durante su permanencia en el ambito
escolar se asociaba a un mayor compromiso en su rol de estudiantes y mejores estrategias de

aprendizaje, a diferencia de los que sentian emociones negativas.

También se hallé un estudio longitudinal en el que se afirmé la presencia de emociones
positivas en adolescentesestaba asociada con un buen ajuste a la comunidad, menor presencia
de trastornos internalizadores y externalizadores, menor reactividad emocional y mejor
regulacion emocional de eventos negativos, a comparacion de aquellos jovenes que

presentaban bajas emociones positivas (Gentzler et al., 2012).
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2.1.2 Clasificacion de las emociones positivas segun la Psicologia Positiva

Seligman (2004) clasifica las emociones positivas segun las que estan ligadas al pasado, al
presente y al futuro. A continuacion se definiran cada una de ellas y se harahincapié en el
flow y su relacion con el bienestar, dado que es una de las variables de estudio en elpresente

trabajo.

2.1.2.1 Emociones positivas enfocadas en el pasado

2.1.2.1.1Perdén.

El perddn se define como una voluntad subjetiva de poder renunciar al resentimiento y al
juicio negativo de aquellos que han injuriado o lastimado, pudiendo tranformar dichas

emociones negativas en compasion y generosidad con el otro(Carr, 2004).

La capacidad de perdonar se asocia a una salud mental positiva, a la reduccion de los
sentimientos de culpa, al aumento del bienestar mental y fisico, amayores indices de felicidad
(Castro Solano et al., 2010; Seligman, 2004; Pennebaker & Seagal (1999); Jiang, Xiaodong,
Lu & Guangtao 2015). También se ha encontrado que la capacidad de perdonar correlacion6
con con menores niveles de agresion, estres,ira, mejor circulacion sanguinea y menor nivel de

sintomas psicopatologicos (Hill, Hefferman & Allemand, 2015).

2.1.2.1.2 Gratitud.

Segun Castro Solano et al. (2010),la gratitud hace posible amplificar sucesos pasados de
experiencias que hayan sido gratificantes, agradeciendo las acciones recibidas de otras
personas. Rodriguez (2015) agrega que es una reaccion consciente que trae aparejado un

proceso evaluativo positivo hacia los deméas y concluye con un agradecimiento al dador.
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Los beneficios de la gratitud son diversos, dado que se relaciona con mayores niveles de
altruismo, adherencia al &mbito social, emociones positivas, bienestar psicologico y conducta
prosocial.En el caso de que haya dificulad para implementar la gratitud, se evidencian

mayores niveles de agresion, ansiedad y depresién (Emmons & Mccullough, 2004).

Bono, Krakauer y Froh (2015), asi como Alarcén y Rodriguez (2015), hallaron resultados
similares, dado que encontraron que la gratitud se asociaba con mayores niveles de felicidad,
como sentido de la vida, satisfaccion con la vida, tranquilidad emocional, mayor empatia con
el otro, relaciones mas estables con las personas y mayor compromiso afectivo en las

relaciones.

Algunos estudios transversales con adolescentes(Froh, Emmons, Card, Bono & Wilson,
2011)y otros de tipo longitudinal(Bono, Froh& Emmons, 2012)demostraron que la presencia
de gratitudse correspondia con un buen ajuste psicosocial en los contextos cotidianos,
relaciones sociales mas cercanas, bienstar psicologico, prediciendo a futuro una adultez

saludable en relacion a diversos aspectos fisicos, psicologicos y sociales.

También Froh et al.(2011) midio el funcionamiento social de un gurpo de adolescentes por
medio de una escala de gratitud, en donde los individuos que obtuvieron altos niveles en esta
variable a los 6 meses se mostraron mas participativos en tareas altruistas dentro de la

comunidad en que vivian.



23

2.1.2.2 Emociones positivas enfocadas en el presente

2.1.2.2.1 Experiencia subjetiva focalizada en el presente: Experiencia éptima

(flow).

El flow se define como un estado mental de implicancia total en una actividad, en donde el
sentido del tiempo se distorsiona. La persona percibe que la tarea realizada representa un

desafio acorde a sus recursos(Csikszentmihalyi, 1998).

La experiencia 0ptima reporta una mayor relacion con altos niveles de bienestar subjetivo
y psicologico (Csikszentmihalyi & Nakamura, 2009), perfomance deportiva (Orta-Canton &
Sicilia-Camacho, 2015), nivel de compromiso con la tarea escolar (Mesurado, Richaud, &

Mateo, 2015) y realizacion de actividades recreacionales (Jackson & Marsh, 1996).

En poblacion adulta Peterson, Parky Seligman (2005) realizaron un trabajo en culturas
occidentales, con el objetivo de evidenciar de qué manera el flow podia predecir satisfaccion
con la vida por un lado vy si se correlacionaba con las tres vias de la felicidad propuestas en el
primer modelo del bienestar de Seligman (2004), a saber , la vida placentera, la vida

comprometida y la vida significativa.

Los resultados indican que la presencia de flow se correlacionaba positivamente con las
vias placentera, el compromiso y presencia de sentido en la vida, como también predecia la
satisfaccion con la vida a diferencia de aquellos que puntearon menores niveles de flow,
quienes a largo plazo tuvieron menor satisfaccion con la vida y bajos niveles en las tres vias

de la felicidad antes referidas.

Vielma y Alonso (2010) encontraron que aquellos que experimentaban con mayor

frecuencia flow contaban con mejores niveles de atencion, motivacion, afecto positivo y
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bienestar psicoldgico, a diferencia de aquellos que evidenciaban menores niveles de

experiencia optima.

En relacion al flow en personas adultas y su relacion con variables médicas, Peifer,
Schulz, Schachinger, Baumann y Antoni (2014) reportaron que el flow disminuia los niveles
del arousal, activababa el sistema parasimpatico, aumentaba el cortisoly ayudaba a dismuir

los niveles de stress en tareas que requerian concentracién durante largos periodos.

Asakawa (2010) expuso resultados simulares, luego de haber estudiado la relacion entre el
bienestar psicolégico, el nivel de funcionalidad cotidiana y la frecuencia en que los jovenes
adultos tenian actividades de flow. Concluyd que las personas con mayor frecuencia en las
actividades de flow tenian a largo plazo un mayor nivel de satisfaccion con la vida, mejor
ajuste psicosocial a las actividades académicas, mayor motivacion en las actividades que
realizaban en su vida de forma cotidiana, presencia de sentido en sus vidas, esperanza y
propdsito, menores niveles de ansiedad y mayor compromiso con las tareas académicas, a

diferencia de aquellos jovenes que poseian menores niveles de flow.

Delle Fave y Massimini(2005) estudiaron de manera transcultural y longitudinal a chicos
de 13 a 17 afios, hallando que aquellos que experimentaban flow de forma mas continua a
largo plazo contaban con mayor presencia deconcentracion en sus tareas escolares,
percepcion de control del contexto circudante, sentimientos de felicidad, esperanza, sentido,
metas a largo plazo, involucramiento con las tareas sociales, menores niveles de apatia y

tristeza, a diferencia de aquellos que poseian bajos niveles de puntuacién en dicha variable.

Froh et al. (2010) agregan que en esta franja etarea la presencia de flow esta relacionada
con mayor integracion social, ayuda a los demas, presencia de gratitud, esperanza, elevada

satisfaccion con la vida, afecto positivo, sensacion de competencia escolar,
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menorenvidia,menores niveles de sintomas depresivos y de conductas delictivas, a diferencia
de aquellos jovenes con bajos niveles de flow, en quienes se verifican problemas de
integracién social con bajos niveles de ayuda a los demas, gratidud, esperanza, satisfaccion
con la vida, afecto positivo, sensacion de comperencia social, envidia y altos niveles de

sintomas depresivos y conductas delictivas.

En alumnos de 9 a 15 afios se encontré que el flow se relacionaba positivamente con la
percepcion de logro, desafio, habilidad, control, atencion, activacion cognitiva y satisfactoria
calidad afectiva hacia la tarea escolar durante su realizacion a diferencia de aquellos
adolescentes nifios y adolescentes que mostraban menores niveles de flow, quienes tenian

mayores niveles de apatia, desinteres y aburrimiento(Csikszentmihalyi & Wong, 2014).

Mesurado (2010), Whalen (1998)y Neumann (2006) hallaron que el flow aumentaba el
nivel de motivacion y el compromiso, prediciendo positivamente el rendimiento escolar en

alumnos de secundario y maximizando su experiencia de aprendizaje.

Un estudio dentro del &rea escolar en adolescentes del nivel Secundario de cultura oriental
indagosi las experiencias de flow facilitaban el aprendizaje positivo. Se determind que
aquellas experiencias mejoraban la autoconfianza, la perfomance académica, el compromiso
con la tarea, la receptividad de nuevos contenidos vistos en clase y el cumplimiento de las
metas curriculares, ademas de evidenciar una mayor motivacion intrinseca (Choe, Kang, Seo

&Yang, 2015).

Jiménez-Torres y Cruz Quintana (2011) estudiaron las actividades que realizaban los
adolescentes de 16 a 20 afios y el nivel de flow que experimentaban en ellas, las emociones

concomitantes, si existia correlacion entre el rendimiento académico, el tiempo invertido enel



26

estudio y el flow percibido y,por altimo, el poder predictivo del flow sobre el rendimiento

academico.

Se encontrd que en la escuela los alumnos experimentaban un bajo nivel de flow, con altas
puntuaciones en los valores de ansiedad, aburrimiento y apatia, en contraste con lo que
sucedia durante las actividades deportivas. Asimismo, se determind que el flow tenia poder

predcitivo sobre un buen rendimiento académico.

Resumiendo los estudios revisados hasta aqui, se pueden mencionar tres aspectos
significativos: a)el tamafio de las muestras espequefio; b) la mayoria de las investigaciones se
centra en una franja universitaria y no en poblacion adolescente; ¢) no se hallaron
investigaciones que indaguen si el florecimiento puede predecir experiencias Optimasen

adolescentes, sea en poblaciones poblacidn en tratamiento psicologicos o escolares.

2.1.2.2.2 Savoring.

Para Bryant y Veroff (2006), el savoring -saboreo- se caracteriza por la apreciacion,
atencion y aumento de las experiencias gratificantes de la vida. Segun Castro Solano et al.
(2010), se trata de un proceso activo en donde la persona maximiza un instante de placer,

dejando de lado los pensamientos que lo conecten con situaciones futuras.

Chadwick (2012) afirm6 que los adolescentes que maximizaban sus experiencias de
saboreo tenian mejores niveles de emociones positivas, a diferencia de aquellos que tenian
menores niveles en dicha variable. También el autor hall6 que aquellos adolescentes que
referian tener experiencias de saboreo tenian mayores niveles de salud fisica y psicoldgica,

mostrando un desenvolvimiento diario superior en diversas areas vitales.
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Bryant (2003) reportd que en adultos el saboreo estaba correlacionado positivamente con
emociones positivas tales como el optimismo, mayor regulacion de la impulsividad,
satisfaccion con la vida, y auto-confianza. A su vez, se relacionaba negativamente con la falta

de esperanza, depresion y neuroticismo.

Gentzler, Amy, Morey y Yuen Yi (2013) también hallaron en poblacion de adolescentes
que a mayor presencia de saboreo,mayor era la presencia de emociones positivas. Ademas,
indicaron que aquellos que contaban con mejores niveles de saboreo, poseian un mejor nivel
de ajuste psicosocial y menores trastornos externalizadores e internalizadores, a diferencia de

quienes poseianbajos niveles de aquella variable.

2.1.2.2.3 Mindfullnes.

El mindfullnes -conciencia plena- se define como un estado en que la persona presta
atencion de una forma particular, centrandose en el tiempo presente, sin hacer juicios de valor
acerca de sus emociones y pensamientos. La actitud que se debe adoptar tiene que ser
compasiva con la realidad, evitando interpretaciones de la misma, focalizandose en la
descripcion aqui y ahora de los propios pensamientos, emociones y circunstancias que se

estén atravesando (Kabat-Zinn, 1990).

Los beneficios del mindfullnes son numerosos en los dominios cognitivo, fisioldgico,
emocional y conductual (Pere et al., 2015;Kristeller,2007; Tang,Hdlzel & Posner,
2015;Malinowski, 2013). En efecto, se ha constatado queen poblacion adulta dicho estado
mental se correlaciona positivamente con la neuroplaticidad neuronal, el equilibrio
neuroldgico, el aumento de estrategias de afrontamiento, la claridad mental, el bienestar
fisico, la reduccion de la tension corporal, el equilibrio cognitivo y afectivo, y el

distanciamiento de las emociones negativas.
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En poblacion adolescente existe evidencia de que la préactica del mindfullnes aumenta el
desarrollo social, la competencia emocional, las emociones positivas, el optimismo, el auto-
concepto, el bienestar social y psicologico, asi como también disminuye la presencia de
sintomas depresivos y numerosos cuadros psiquiatricos, ademas de reducir el estrés
(Schonert-Reichl & Stewart Lawlor, 2013; Burke, 2010; Lau & Hue, 2011;Brown et al.,

2011).

2.1.2.3 Emociones focalizadas en el futuro

2.1.2.3.1 Optimismo.

Segun Poseck (2006), el optimismo se vincula con expectativas positivas ymetas a largo
plazo. Es una cualidad positiva relacionada con la salud mental satisfactoria, la perseverencia,
el logro,la presencia de salud fisica yla fortaleza en las personas. Permite tener a la persona
una actitud mas positiva respecto de su propio futuro, aumentando su estado de &nimo en pos
de lograr sus metas a largo plazo (Carr, 2004;Peterson & Seligman, 2001; Alpizar Rojas &

Salas Marin, 2012).

Segun Martinez (2006), las personas optimistasresponden mejor a situaciones adversas y
estresantes, establecen relaciones sociales mas préximas, presentan mayor éxito académico y

mejores niveles de salud fisica.

Hatami, Fadayi y Rezaei (2015) descubrieron que en poblacion geronte existiauna
correlacién negativa entre la ansiedad existencial yel optimismo y el bienestar psicolégico. A
nivel predictivo también hallaron que el optimismo puede predecir positivamente una baja

ansiedad existencial.
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Otro beneficios del optimismoson la ampliacion de recursos cognitivos para resolver
problemas (Contreras & Esguerra, 2006), la percepcion positiva ante una eventual
enfemedad, mejor calidad de vida, mayor longevidad, mayor sociabilizacion, mejor
rendimiento deportivo, menor presencia de sintomas depresivos, entre otros beneficios
positivos para la salud mental y fisica (Contreras & Esguerra, 2006; Lopez, Kasanzew&

Lopez, 2007).

De manera particular, Kern, Adler, Waters y White (2015)estudiaron el optimismo en
poblacion adolescente, reportando que aquellos que contaban con un alto desempefio en dicha
variable tenian mayor vitalidad fisica, mejores niveles de salud mental y mayor compromiso

con las tareas cotidianas.

2.1.2.3.2 Esperanza.

Snyder y Lopez (2002)definen a la esperanza como una cualidad positiva que facilita el
cumplimiento de objetivos y metas, siendo un importante factor de motivacion de la
conducta. Segun Chavens (2000) y Ciarroch et al., (2015) la tematica ha sido fue estudiada
principalmente en adultos, pero escasamente en adolescentes. En adultos la presencia de
esperanza se vincula con cumplimiento de metas a largo plazo y mayor presencia de
flexibilidad cognitiva (Snyder & Lopez, 2002). Por otro lado se ha encontrado una asociacion
positiva entre la esperanza y el bienestar psicoldgico (Ciarroch et al., 2015) y aquella

variable, la presencia de resiliencia y bienestar subjetivo (Satici, 2016).

Valle, Huebner y Suldo (2006) reportaron que las personas con altos niveles de esperanza
presentan afrontan mejor las situaciones estresantes de su vida, prediciendo mayor presencia
de propésito y sentido de la vida a largo plazo. Para Feldman y Snyder(2005) y Maikranz et

al. (2007) la esperanza se asocia a una mayor adherencia a los tratamientos medicos y
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psicologicds. Schmid et al.(2011) indicaron también que la esperanza se relaciona con la

regulacién emocional, la solidaridad y la presencia de vinculos méas intimos con los demas.

En poblacion adolescente existe un importante antecedente segun el cual la esperanza se
relaciona con el éxito académico, el bienestar emocional y la satisfaccion con la vida

(Ciarrochi, Heaven& Davies, 2007).

2.1.2.3.3 Experiencia subjetiva focalizada en el presente: Satisfaccion con la vida.

La satisfaccion con la vida es el resultado del proceso de evaluacion cognitiva que hace
una persona respecto al devenir pasado y presente de su propia vida en diferentes dominios
tales como él familiar, la salud fisica y el ambito laboral (Diener et al., 1989). Se trata de un

concepto multi-dimensional que incluye componentes cognitivos y afectivos(Diener, 1984).

Este constructo tiende a ser consistente a lo largo del tiempo arrojando correlaciones
moderadas de test, re-test de 0.53 en adolescentes y adultos, a diferencia de lo que sucede con
las emociones positivas, que son mas pasajeras (Park, 2004; Pavot & Diener, 1993;

Schuessler & Fisher, 1985).

Con frecuencia se estudia la satisfaccion con la vida como si fuera un constructo
despojado de las influencias culturales y socioeconomicas propias del contexto en que se
desarrolla el sujeto. Casas et al. (2007, 2012) afirman que los contextos de extrema pobreza
se relacionan con bajos niveles de satisfaccion con la vida en todas las franjas estareas,aunque
reconocen gue no existe consenso entre los investigadores respecto a la incidencia de la

variable socioecondmica en la satisfaccion con la vida.

En cuanto a la prevalencia de dicha variable, los valores a nivel mundial son positivos

tanto en adultos como en adolescentes (Castro Solano, 2014; Park,2004). Sobre esta ultima
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poblaciéncabe citar un importante estudio comparado entre adolescentes argentinos y
brasilefios que tenian entre 12 y 16 afios, y para lo cual se empled el inventario personal de
bienestar (PWI), la escala multidimensional de satisfaccion con la vida para estudiantes

(BMSLSS) y la escala de bienestar subjetivo (SWLS).

El primer instrumento arrojé que habia un 82 % de argentinos satisfechos, frente a un
80,88 % de brasilefios. El segundo instrumento reflejé que la satisfaccion de vida se hallaba
en el 41,19 % de los adolescentes argentinos y en el 31,32 % de los brasilefios. El tercer
instrumento mostrd que el 31,50 % de los adolescentes argentinos poseian un nivel aceptable
de satisfaccion con la vida, mientras que en Brasil dicha proporcion ascendia al 40,09 %

(Castella Sarriera et al., 2015).

Por otra parte, vale notar que diversos estudios han demostrado que los niveles de
satisfaccion con la vida tienden a disminuir a lo largo del tiempo en muestras de adolescentes
de 12 a 15 afos. Esto fue advertido en paises como Noruega, India, Sudafrica (Coenders et

al., 2005), Brasil y Argentina (Castella Sarriera et al., 2015).

Por ultimo, debe decirse que las variables sociodemograficas tales como la edad, género y
nivel educativo de los padres no afectan de forma significativa a la satisfaccion de la vida en

poblacion adolescente (Gilman & Huebner, 2003).

2.1.2.3.3.1 Estudios sobre satisfaccion con la vida y su relacion con variables positivas y

negativas

2.1.2.3.3.1.1 Estudios en adultos.

Luego de un meta-analisis en poblacion adulta,Lyubomirsky, King y Diener (2005)

reportaronque un alto nivel de satisfaccién con la vida predecia matrimonios mas positivos,
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sensacion de pertenencia a un grupo de amigos, mejor desempefio laboral, presencia de salud

fisica y mental positiva.

Con respecto a los habitos saludables, se hallé que las personas que presentaban una alta
satisfaccion con la vida hacian actividad fisica con bastante frecuencia, tenian un
autoconcepto fisico positivo, bajos niveles de estrés, niveles de peso corporal saludables,
sensacion de eficacia y satisfactoria calidad de vida (Reis, Sheldon, Gable, Roscoe& Ryan,
2000; Reinboth, Duda& Ntoumanis, 2004;Gonzalez-Serrano, Huéscar Herndndez & Moreno-

Murcia, 2013).

Un estudio de Zubieta y Delfino (2010) en poblacién adulta joven de Argentina comprobo
que un nivel positivo de satisfaccion con la vida estaba asociado a un mayor nivel de
bienestar psicoldgico, bienestar social, mayor percepcion de progreso y cambio social, mayor

nivel de metas a futuro y alta capacidad para transitar experiencias saludables.

Contrariamente, los jovenes adultos que presentaban bajos niveles de satisfaccion con la
vida revelaban menores niveles de bienestar psicolégico y social, menor percepcion de
progreso y cambio social, menores metas a futuro y baja capacidad de producir experiencias

saludables que provocaran bienestar (Zubieta & Delfino, 2010).

Con respecto a la salud mental se encontrd que la presencia de satisfaccion con la vida en
poblacion geronte predecia bajos niveles de resentimiento, percepcion de maltrato por la
sociedad en el dltimo mes, presencia de apoyo social, bajo consumo de sustencias
psicoactivas y apertura social, es decir, capacidad para establecer nuevas relaciones con los

demas(Inga Aranda & Vara Horna, 2006).

Por su parte, Lacruz et al.(2016) efectuaron un disefio longitudinal en el campo de la salud

mental que demostro la existencia de una relacion significativa positiva entre la satisfaccion
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con la vida y los habitos del suefio, asi como una relacion negativa entre aquella variable y las
sintomas depresivos. En contrapartida, aquellos adultos que poseian menores niveles de
satisfaccion con la vida tenian mayores niveles de sintomas depresivos y peores habitos del

suefio.

Por dltimo, un estudio transversal con jévenes universitarios reveld que aquellos
estudiantes con bajos niveles de satisfaccion vital incrementaban la frecuencia de uso de los
dispositivos méviles u otros tipos de adiccion, poseian mayores niveles de estrés y bajo
rendimiento académico, a diferencia de los jovenes que contaban con niveles medios o altos
de satisfaccion con la vida, en quienes se revertia la tendencia en las tres variables
mencionadas, es decir, mejoraba el rendimiento académico, disminuia el uso de dispositivos

moviles y el nivel de estrés (Samaha y Hawi, 2016).

2.1.2.3.3.1.2 Estudios en adolescentes.

Numerosos autores destacan que la presencia de la satisfaccion con la vida en adolescentes
se asocia positivamente con altos niveles de relaciones sociales e interpersonales,
compromiso con actividades saludables, autoestima, extraversion, motivacion intrinseca en
las tareas, resiliencia, optimismo y afecto postivo,buen funcionamiento intrapersonal, buen
rendimiento académico, satisfaccion con el ambito académico, buena relacion con docentes,
percepcion de competencia escolar y, por ultimo, se correlaciona con parametros de
desarrollo saludables en nifios y adolescentes (Proctor, Linley & Malthby, 2009;Greenspoon
& Saklokske, 2001; Ben-Zur, 2003; Gilman & Huebner, 2006; Suldo & Huebner, 2006; Froh
et al., 2010; Suldo & Huebner, 2004; Park, 2004; Ng, Huebner & Hills, 2015; Lippman et al.,

2014).



34

También la satisfaccion con la vida se asocia con la participacion de actividades extra
curriculares (Gilman, 2001) o actividades solidarias en organizaciones o en grupos benéficos
(Maton, 1990). En oposicion a esto dltimo, aquellos que reportan menores valores de
satisfaccion con la vida tienden a desarrollar actividades mas solitarias, teniendo menos
actividades con sus comparfieros y participando de actividades mas sedentarias como mirar
television (Wong & Csikszentmihalyi, 1991). Por su parte, Lewinsohn, Redner y Seeley
(1991) afirman que la presencia de satisfaccion con la vida es un factor protector en salud

mental al disminuir el riesgo de tener sintomas depresivos e ideacion suicida.

En otro trabajo de Castro Solano y Diaz Morales (2002) en poblacion adolescente urbana y
rural de Espafa y Argentina, se observo que una alta satisfaccion con la vida en el dominio de
los estudios, la familia, los amigos, los compafieros de estudio, la salud fisica y la salud

psicoldgica correlacionaba positivamente con mayor presencia de objetivos vitales.

Asimismo, se notaron divergencias entre poblacidones urbanas y rurales respecto a la
satisfaccion con la vida: en las primeras existia una tendencia a percibir insatisfaccion
generalizada en todas las areas vitales, a diferencia de lo que manifestaban los jovenes que
vivian en areas de menor densidad poblacional, quienes se mostraban mas satisfechos en

todos los aspectos de la vida.

Segun un estudio de disefio mixto de Benatuil (2002) las variables que mas inciden la
satisfaccion con la vida en la adolescencia son el bienestar general o disfrute (74%), los
buenos vinculos (68%), la autoaceptacién (61%), lograr objetivos (31%), ausencia de
problemas (19%), salud fisica o psiquica (16%). Por debajo del 10% de prevalencia se
encuentran el bienestar con el cuerpo, el sentirse capaz de hacer cosas, la tranquilidad, tener
equilibrio, ser positivo, saber afrontar problemas, la autonomia, los bienes materiales y

realizar los suefios.
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Por otra parte, existen evidencias de que en poblacién adolescente los bajos niveles de
satisfaccion con la vida se relacionan con numerosos riesgos psicoldgicos y sociales, tales
como los sintomas depresivos y ansiosos, la violencia hacia los compafieros, los sentimientos
de soledad, diversos desordenes psicolégicos, problemas disciplinarios, relaciones
desadaptativas con los otros, poco cuidado de la salud personal, mayor consumo de
sustancias psicoactivas-tabaco, alcohol, cannabis y otras drogas ilegales-, problemas
externalizadores y presencia de conducta antisocial (Park, 2004; Furr & Funder, 1998;
Lewinsohn, Render & Seeley, 1991; Zuling et al., 2001; Valois et al., 2001; Coker et al.,

2000).

Asimismo, la baja satisfaccion con la vida se relaciona con escasapercepcion de soporte
afectivo de los parientes (Saha, Huebner, Suldo& Valois, 2010), con bajo nivel de
compromiso en la participacion escolar (Lewis, Huebner, Malone, & Valois, 2011), con
pocos vinculos entre sus pares y victimizacion general en las relaciones interpersonales

(Martin, Huebner& Valois, 2008).

2.1.2.3.3.2 Limitaciones y futuras direcciones dentro de la sastisfaccion con la

vida.

Proctol et al. (2009) aseguran que literatura sobre la satisfaccion con la vida en
adolescentes es mas limitada que la existente en adultos, pero de creciente interés en la Gltima
década. Por eso no es extrafia la advertencia de Castella Sarriera et al. (2015) de que son
escasos los trabajos de corte longitudinal en esta poblacion, siendo necesaria una mayor

investigacion del constructo en relacion a variables protectoras y de riesgo.

También Castella Sarriera et al. (2015) afriman quese carece de estudios que midan de

forma longitudinal las variaciones que se van dando en el bienestar de los adolescentes, ya
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que es un etapa de crisis vital en donde, por un lado, aumenta el riesgo en multiples dominios
del desarrollo vital pero, por el otro, es una oportunidad para la emergencia de nuevas

experiencias emocionales, sociales y de maduracion cognitiva.

2.2 La perspectiva eudamonica del bienestar

El concepto de eudamonia fue explicado primeramente por Aristoteles (1985), filésofo
griego para quien la vida humana debia desarrollarse de acuerdo a las virtudes humanas.
Estas eran definidas comohabitos -en griego hexis, es decir, modos de ser adquiridos- que
perfeccionan principalmente la facultad operativa llamada voluntad para obrar bien con

prontitud, facilidad y fruicion.

Tales virtudes eran buenas si se conformaban a la naturaleza humana, es decir, si eran
congruentes con sus inclinaciones propias, teniendo tanta fuerza para determinar a la
conducta en un sentido u otro, que podian considerarse verdaderamente como una segunda

naturaleza que se adquiria mediante la repeticion de actos cada vez mas intensos.

Al mismo tiempo, sostenia que la felicidad era alcanzable en la medida en que el hombre
desarrollaba sus potencialidades en relacion a propositos y metas dentro de una sociedad. Por
eso el hombre era, en expresion aristotélica, un animal politico, un ser sociable por

naturaleza(Henderson & Knight, 2012).

Aristételes consideraba también que la perspectiva eudamonica era una vision objetiva de
la felicidad, ya que la vida virtuosa solo era posible si se sustentaba en el juicio y la
valoracién cognitiva de las emociones. Por eso distinguia la buena vida de los placeres
momentaneos, ya que estos Ultimos le parecian que denigraban a la condicién humana, siendo
las emociones positivas algo secundario y poco relevante en la consecucion de la vida

virtuosa (Waterman, 2008).
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SegunHenderson y Knight (2012), existe mayor acuerdo entre los investigadores sobre
cuéles son los constructos centrales del bienestar subjetivo cuando se adopta un enfoque
heddnico, a diferencia de lo que ocurre con las lineas eudamdnicas que suponen visiones
contrapuestas y teorias que intentan explicar mediante la ciencia de la PP las nociones que se

generaron en el &mbito de la filosofia aristotélica.

Mas alld de dichos antagonismos, para Delle Fave et al. (2011) existen dos conceptos
centrales en el eudamonismo, tales como el crecimiento personal y el sentido de la vida.
Otros constructos tienden a estar presente en la literatura sobre el tema pero en menor
medida. Entre estos ultimos pueden citarse el propdsito, la autonomia, la competencia
personal, la realizacion personal, la aceptacion de si mismo, la autenticidad, la congruencia

con los valores y la conexidn social (Huta & Ryan, 2010;Deci & Ryan, 2008).

En los apartados siguientes se explicaran las teorias mas representativas de la perspectiva
eudamonica. Ante todo se desarollara la teoria de la autodeterminacion (Ryan & Deci, 2000),
seguida por la explicacion del sentido de la vidadesde la Psicologia Humansta (Frankl,

2004)y, por altimo, el desarrollo de la teoria del bienestar psicolégico (Ryff, 1989).

2.2.1 Teoria de la autodeterminacion

Vazquez, Gonzalo, Rahona y Gomez (2009) afirman que la teoria de la autodeterminacion
es eudamdnicaapoyandose en la idea propuesta por Ryan y Deci (2000) de que la
autorealizacion es el factor del cual depende principalmente el bienestar personal. Por otro
lado, la teoria de la autodeterminacién sostiene que el funcionamiento psicolégico sano
supone una adecuada satisfaccion de tres necesidades psicoldicas basicas: la autonomia, el
sentirse competente y el relacionarse con los demas, a partir de un sistema de metas

congruentes y coherentes (Deci & Ryan , 2000).
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La autonomia es la tendencia a regular la conducta en funcion de los valores personales,
resistiendo a las presiones, cohesion y control externo, y facilitando el despliegue de las
motivaciones intrinsecas, en detrimento de las demandas externas. También la autonomia

permite elegir de forma libre las acciones que son consistentes con los valores personales.

La competencia estimula el interés y la apertura a las oportunidades y nuevos aprendizajes,
facilitando la exploracion del medio circudante y seleccionando nuevos desafios acordes a la
habilidades personales. En sintesis, es la habilidad para actuar en el ambiente y poder
alcanzar los objetivos personales dentro de la sociedad. Por ultimo, la vinculacion o relacion
es la tendencia a sentir conexion con los miembros de una sociedad, permitiendo no solo la
cohesion del grupo de pertenencia sino también la proteccion de este hacia los miembros que

lo integran.

La mayoria de los estudios sobre esta teoria se han efectuado en ambitos deportivos
(Sanchez Oliva et al., 2011; Gagne, 2006; Garcia Calvo et al., 2012) reportando que a mayor
autonomia, competencia y vinculacién con los otros son mayores los niveles de persistencia,
conductas pro sociales y ausencia de conductas antisociales, habitos deportivos, felicidad,

compromiso con las tareas realizadas, sentido de la vida y motivacién intrinseca.

Pese a la prevalencia de literatura que confirma la validez de la teoria en el ambito
deportivos, trabajos de investigacion por fuea de este campo han constatado la correlacion
positiva entre autunomia, competencia y vinculacion con los demas, y la presencia de
autoeficacia, humor y mejores sintomas de salud médica y psicolégica en pacientes con

enfermedades crénicas (Alcedo, Bastidas& Torres, 2016).

Otro estudio hecho por Garcia Gdmez (2016) en adolescentes espafioles indago la relacion

entre los tipos de valores, estilos de vida y los sintomas psicopatoldgicos, concluyendo que
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aquellos jovenes que evidenciaban valores intrinsecos como amor a los demas, presentaban

estilos de vida méas prosociales y menores sintomas psicopatol6gicos

Con respecto a los jovenes que tenian mayor cantidad de valores extrinsecos como la fama
o el dinero tenian mayores niveles de trastornos psicopatoldgicos de tipo externalizantes,
problemas de atencién, conductas agresivas y antisociales, como asi también estilos de vida

enfocados al dafio de la sociedad que los rodeaba.

2.2.2 Psicologia Humanista

La Psicologia Humanista nace en Estados Unidos en 1962 con el propdésito de desarollar
un modelo por fuera de los determinismos del psicoandlisis y del conductismo, teniendo
como foco principal de interés la experiencia interna del sujeto y la consideracion de la
persona como un todo, permitiendo estudiar fendmenos positivos y sanos del ser humano
como la libertad, la creatividad, el amor y la responsabilidad, entre otras cualidades

humanas(Aedo, 2015).

Entre los pensadores mas influyentes que refiere Aedo (2015) se encuentran Kurt
Goldstein, Erich Fromm, Carl Rogers, Abraham Maslow, Fritz Perls, Rollo May, Karen
Horney, Aldous Huxley, Herbert Marcuse, entre otros. En el continente europeo el
humanismo recibié los aportes de la filosofia existencial -entre cuyos pensadores
emblematicos aparece Heidegger, Sartre y Biswanger- y de la logoterapia fundada por Frankl
(2004). A continuacion se ofrece un resumen de los conceptos de presencia de sentido de

este Ultimo autor.
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2.2.2.1 Presencia del sentido.

La logoterapia es una rama de la psicoterapia que ayuda a los hombres a descubrir la razon
intima de su ser y conectarse con el sentido de la vida, siendo la basqueda del sentido el
fundamento de la felicidad (Frankl, 2004). Segun Noblejas de la Flor (1995) la persona tiene
que descubrir la conexién con los valores que esta llamado a realizar para lograr su bienestar.
También agrega que el hombre es libre y puede decidir de forma responsable como quiere

cumplir el sentido de su vida, siendo esta la aspiracion central en la existencia humana.

Frankl (2004) agrega que el hombre tiene que atender a su dimension espiritual, ya que
esta le permite captar los valores, que se encuentran en la realidad objetiva, concebida como
un cosmos ordenado y lleno de sentido. Por lo tanto, el hombre -desde su espiritualidad
subjetiva- estd llamado a realizar el sentido de su ser en el encuentro con la realidad 0 mundo
espiritual objetivo,y con los otros seres humanos. El hombre esta en el mundo, es un ser que
se decide. Hay una continua tension entre el ser -espiritualidad subjetiva- y el deber ser -

mundo objetivo de los valores-(Noblejas de la Flor, 1995).

La persona se va auto realizando en la medida que se hace responsable de un sentido, para
el cual movilizara todo su ser con el objeto de conseguir su felicidad; en caso de no tener

sentido la vida de las personas se hunde en el vacio existencial.

Segun Pareja Herrera (2006), el descubrimiento del sentido puede generarse a través del
compromiso con tres tipos de valores. En primer lugar, los valores de creacion, que surgen
del ofrecimiento de algo creado por el hombre para el mundo donde vive. En segundo lugar,
los valores de experiencia, focalizados en el recibir mas que en darle algo a la sociedad. Estos
valores se corresponden con las vivencias de apertura y trascendencia de las personas a otros

seres humanos; vinculos que pueden ser desde una amistad hasta el amor profundo hacia el
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otro. En tercer lugar, los valores de actitud, que son la capacidad de sobreponerse y seguir
tomando decisiones desde la libertad propia del hombre, mas alld de las limitaciones

bioldgicas, psicoldgicas y sociales.

Si bien el sentido de la vida fue acufiado por Frankl (2004), la PP realizé un estudio
cientifico de dicho constructo a partir de Steger (2006), quien lo definié como el sentido que
se tiene de la naturaleza del propio ser y existencia, como asi también el grado en que una
persona atribuye significado a su vida y siente que tiene un prop6sito o meta a seguir (Steger,

2009).

Segun Martera y Steger (2016) el significado de la vida tiene tres componentes centrales.
En primer lugar, la coherencia, que se define como la percepcion de que la vida tiene un
sentido. En segundo lugar, un propdsito, que se caracteriza por la sensacion de tener metas
claras, objetivos y una direccion definida en la vida. En tercer lugar, se encuentra el
significado, que se define como la evaluacion personal de que la propia vida transcurre

acorde a valores intrinsecos.

En el significado de la vida algunos autores reconocen dos dimensiones: la presencia de
significado y la busqueda de significado. La presencia hace referencia a la medida en que el
sujeto comprende o le otorga significado a su vida acompafiado por el grado en que se
perciben con un proposito, meta u objetivo. La busqueda de significado se caracteriza por el
grado en que los individuos intentan establecer o incrementar su compresion del sentido o
propdsito en sus vidas, no siendo equivalente a la ausencia de significado (Gongora & Castro

Solano, 2011; Steger, Kashdan, Sullivan& Lorentz, 2008).
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2.2.2.1.1 Estudios sobre significado de la vida en adultos.

Segun Steger y Kashdan (2009) aquellas personas que presentaban bajos niveles de
significado con la vida tenian mayores niveles de sintomas depresivos, menor nivel de
actividades cotidianas, menor participacién social, menores niveles de vinculos cercanos e

intimos con los demas y bajos niveles de bienestar.

Dichos resultados tambien se evidenciaron en poblacién que estaba en proceso de
cesasion tabaquica (Steger, Mann, Michels & Cooper, 2009): aquellos sujetos que tenian
ausencia de sentido de la vida tenian altos niveles de sintomas ansiosos y depresivos, bajos
niveles de conductas saludables y mayor tasa de recaida en el consumo de cigarillo. Por el
contrario, aquellos que tenian presencia de sentido contaban con menores niveles de sintomas

psicopatologicos, menor tasa de recaidas y mayores niveles de conductas saludables.

Ademas, se reporto que tenian mayor nivel de compromiso con su trabajo y mejores
resultados en el rendimiento laboral (Duffy, Dik & Steger, 2011), presencia de satisfaccion
con la vida a largo plazo (Steger & Kashdan, 2007), habitos saludables de vida, participacion

social y vinculos cercanos con los demas (Steger & Kashdan, 2009).

Por otro lado existen numerosas investigaciones que evidencian que la ausencia de sentido
se asocia con ideacion suicida, despesperenza, adiccion a las drogas, intentos de suicidio,
sintomas depresivos y ansiosos, vacio existencial, baja captacion de razones y motivos para
vivir, dificultad en percibir que la vida tiene aspectos positivos, baja expectativa de logros
personales, bajo nivel de percepcidn de control en la situaciones cotidianas, baja autonomia,
agresion hacia los demas y conductas delictivas (Noblejas de la Flor, 1995; Garcia-Alandete,
Gallego-Pérez &Pérez-Delgado, 2008; Espdsito, Spirito, Boergers& Donaldson, 2003;

Valladares, 2004;Petersen, 1988;Robatmili, et al., 2014).
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También Rodak y Griffin (2000) destacan que la presencia de sentido en poblacion adulta
universitaria se correlaciona de forma muy sélida con sentimientos de felicidad y ausencia de
ideacion suicida. No obstante, aquellas personas que tienen bajos niveles de sentido tienden a

tener mayores intentos de suicidio la largo plazo y menores sentimientos de felicidad.

2.2.2.1.2Estudios sobre el significado de la vida en adolescentes.

Segun Gongora y Castro Solano (2011), los estudios sobre este constructo en poblacion
adolescente son escasos, aunque afirman que la presencia de sentido de la vida se
correlaciona positivamente con ciertas variables descriptas por el modelo de Seligman (2004)
como la satisfaccion con la vida,calidad de vida positiva y niveles significativos de bienestar

psicologico.

Por su parte, Kiang y Fullgni (2010) reportaron que la alta presencia de significado se
asocia positivamente con mayor autoestima, identidad étnica, ajuste académico y el
bienestar. Dichos hallazgos son compartidos por Ho, Cheung y Cheung (2010), asi como
porYeager y Bundick (2009), que encontraron una correlacion significativa entre el

significado de la vida y el bienestar, el optimismo y los objetivos Utiles en tareas escolares.

Por altimo, Brassai, Piko y Steger (2011) realizaron un estudio cuyo objetivo fue examinar
si el sentido de la vida era un factor protector en la adolescencia, teniendo en cuenta variables

facticas tales como el consumo de sustancias, conductas de riesgo y salud mental.

Lo que hallaron dichos autores fue, ante todo, que no habia una diferencia significativa de
presencia de sentido de la vida segun el sexo. Luego, que los jovenes que tenian bajos niveles
de sentido de la vida contaban con altos niveles de sintomas psicosomaticos, peores niveles
de bienestar psicoldgico, peor calidad de vida y consumo de cigarillos, alcohol, drogas,

sedantes, no se cuidaban en las relaciones, bajo ejercicio fisico y escaso control de los
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alimentos que ingerian, en comparacién con aquellos jovenes que tenian altos niveles de

sentido de la vida, quienes ostentaban menores niveles en las variables mencionadas.

2.2.3 Teoria del bienestar psicoldgico

Ryff y Singer (2008) refieren que una de las finalidades de su teoria del bienestar
psicoldgico es la de integrar de forma coherente los aportes de diferentes orientaciones. En el
caso particular de la Psicologia Humanista, los constructos sentido de la vida, crecimiento
personal y desarrollo positivo(Frankl, 2004 & Erikson,1959). En relacion a la filosofia
aristotélica, la importancia de definir la salud mental en términos positivos y no solo como
ausencia de indicadores psicopatolégicos (Jahoda, 1958). Por ultimo, la idea de Russell
(1958) sobre el bienestar segun la cual no se trataba de un estado pasajero, sino que

implicaba esfuerzo para su consecucion y sobreponerse a los obstaculos de la vida.

Ryff (1989) recopild los principales aportes de las corrientes mencionadas y los ordend
enseis factores que expresaban un buen funcionamiento social y presencia de salud mental
positiva. A continuacion se explica cada uno y se aclara qué significado tienen en cada caso

los valores altos y bajos:

1. Auto-aceptacion: surge de la evaluacion que un sujeto hace de si mismo a largo plazo, y
cuyos indicadores son las actitudes positivas hacia uno mismo, conociendo y aceptando
multiples aspectos de la personalidad -fortalezas y debilidades-, como también asi tener
emociones positivas de la historia personal. Altos niveles de auto-aceptacion se asocian a
una actitud positiva hacia la vida y el propio pasado, en tanto que bajos niveles de auto-
aceptacion se asocian a una baja satisfaccion consigo mismo y disconformidad con el pasado

vivido.
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2. Crecimiento personal: es un proceso continuo de actualizacién de las propias
potencialidades, afrontando los desafios de cada etapa vital y buscando nuevas experiencias
que permitan poner a prueba los recursos personales adquiridos a lo largo del tiempo ya
vivido. Altos niveles de crecimiento personal generan la sensacion de que se esta en continuo
desarrollo, aprovechando plenamente las experiencias novedosas para ampliar los

conocimientos y la efectividad personal en los ambitos de desenvolvimiento cotidiano.

Por el contrario, los bajos niveles de crecimiento personal se reflejan cuando la persona
siente gque se estanca o paraliza, teniendo poco interés por la vida y una baja percepcion de
expansion de las potencialidades con una ausencia de nuevos aprendizajes y desafios

personales.

3. Proposito de vida: crear un sentido y un proposito son los logros mas importantes en la
vida del ser humano segun las lineas existencialistas en psicologia. El lograr un propdsito en
la vida se encuentra asociado a una salud mental positiva, dado que permite tener una
direccion hacia metas concretas e intencionalidad. Altos niveles de proposito en la vida
revelan la presencia de un sentido claro hacia donde se dirige la persona a través de su
conducta.Bajos niveles de propdsito en la vida se relacionan con falta de sentido en la vida,

ausencia de una direccion futura y dificultad de haber conseguido objetivos pasados.

4. Control ambiental: este factor se define como la sensacion de competencia y eficacia en
el manejo del un entorno, pudiendo superar situaciones adversas y crear soluciones que
generen una integracién y funcionamiento positivo con el medio. Altos niveles de control
ambiental se relacionan con sentirse competente ante las adversidades externas, capitalizando
las oportunidades que se presentan y seleccionandolas de acuerdo a los valores personales.
Bajos niveles de esta variable evidencian una dificultad en manejar las adversidades, teniendo

la sensacion de incapacidad y falta de control para modificar el contexto de forma creativa.
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5. Autonomia: se caracteriza por la independencia y regulacion emocional para resistir
presiones sociales, pudiendo actuar efectivamente segun la cultura en donde la persona esta
inmersa, actuando por conviccién allende las normas sociales, sin perjudicar a los demas.
Altos niveles de autonomia denotan una elevada determinacion e independencia. Bajos
niveles de autonomia muestran que la persona confiere excesiva atencion a las evaluaciones
de los demas, en detrimento de los juicios personales a la hora de tomar decisiones y

actuando en relacion a las presiones sociales.

6. Relaciones positivas con otros: son un aspecto central del bienestar. La presencia del
amor en las relaciones con los otros es un aspecto muy importante de la salud mental, como
asi también el entablar vinculos estrechos, calidos, empaticos y afectuosos. Altos niveles de
atencion positiva con los demas estan ligados a la preocupacion, satisfaccion, confianza,
cercania e intimidad con los demas. Bajos niveles de dicha variable se describen como una
desconfianza, alejamiento, aislamiento y falta de compromiso en el sostenimiento de las

relaciones sociales.

2.2.3.1 Estudios sobre el bienestar psicologico y su relacion con variables

demograficas.

En relacion a las variables socio-demograficas se han hecho algunos estudios
longitudinales (Ryff & Keyes, 1995; Ryff, 1991) en donde se observaron las variaciones del
bienestarsegun las edades y el género en las seis dimensiones desarrolladlas entre los 25 a 74
afios. Lo que notaron los investigadores fue que no habia variaciones significativas de
bienestar psicologicosegun el género. De manera particular, la autonomia y el control
ambiental tendia a incrementarse a lo largo de los afios, mientras que el propésito en la vida y

el crecimiento personal decrecian de forma significativa desde la juventud hasta la adultez.
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A nivel educacional y socio-econémico, se evidenciéprimeramente que a mayor nivel
alcanzado en los estudios, mayor era la presencia de sentido de la vida y crecimiento personal

en ambos Sexos.

2.2.3.2 Estudios sobre bienestar psicoldgico y su relacion con variables positivas y

negativas

2.2.3.2.1 Estudios en adultos.

Ryff (1991)estudio en un grupo de gerontes la relacion entre bienestar psicologico y dos
creencias centrales, a saber: qué tan grande las personas se sentian frente a cuan jovenes les
gustaria ser. Lo que halld fue que aquellos que tenian mejores niveles de bienestar
psicolégico respondieron que se sentian jovenes y que no querian tener menos afios de los
que tenian. Ward (2010) report6 que en los gerontes con sentimientos de juventud habia una

fuerte presencia de bienestar psicologico.

Otro aporte de Ryff y Singer (2004) dentro de la gerontologia fue el estudio del bienestar
psicolégico y su relacion con diversos biomarcadores, encontradose que altos niveles de
crecimiento personal y presencia de sentido de la vida se asociaban a una mejor regulacion
del sistema inmunoldgico, mejor funcionamiento cardiovascular y respiratorio, buenos
niveles de colesterol y mejores habitos de suefio, en comparacion con aquellos gerontes que
tenian méas bajos niveles de presencia de sentido de la vida, en quienes se invertian los

valores en las variables mencionadas.

Otro estudio hecho por Steptoe et al. (2012) permitid establacer que el bienestar
psicolégico estaba asociado con una reduccion de los factores de riesgo, asi como delas
enfermedades fisicas y mentales propias de la senectud. Lo que hallaron es que aquellos

gerontes que tenian mejores niveles de bienestar psicologico presentaban mejores sintomas
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médicos y menores sintomas depresivos, a diferencia de aquellos que tenian menores niveles
de bienestar psicoldgico, que poseian contrariamente mayores sintomas depresivos y un peor

funcionamiento médico.

De hecho, Carr y Friedman (2005; citado en Ryff, 2014) hallaron correlaciones positivas
entre bienestar psicolégico y sintomas fisicos y de salud mental. Con respecto al peso y
consciencia del propio cuerpo, existen estudios que reportan que las personas con sobrepeso y
obesas cuentan con menores niveles de bienestar psicoldgico, a diferencia de las personas con
un peso normal, especialmente en mujeres. Ademas, las personas con sobrepeso tienen

menores valores de aceptacion de si mismas y mayores niveles de disriminacion.

Siguiendo con el funcionamiento fisico, existe evidencia de que el bienestar psicologico se
relaciona positivamente con sistemas fisioldgicos, tales como menores niveles de estrés,
menor riesgo cardiovascular en todos los rangos etarios y presencia de habitos deportivos de
forma frecuente (Hassmén, Koivula& Uutela, 2000; citado en Ryff, 2014). La ausencia de
sentido estd vinculada a resultados negativos en el funcionamiento diario y a causas de
mortalidad, ademas de ser un factor desencadenante de demencia por Alzheimer y de bajo

funcionamiento cognitivo (Boyle et al., 2009; Boyle et al., 2010).

Por otro lado, la presencia de bienestar psicologico se correlaciond con altos niveles de
relaciones positivas, vinculos empaticos con los demas a lo largo del tiempo (Grihn et al.,
2008), presencia de inteligencia emocional y verbal (Lopes, Salovey &Straus, 2003).
Tambiin se asocio el bienestar psicolégico con mayor autonomia y presencia de relaciones
arménicas y menos hostiles a largo plazo, en oposicion a lo sucedido en personas con bajos

niveles de bienestar psicologico (Kitayama et al., 2010).
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En relacion a la salud mental, el bienestar psicoldgico ha resultado ser un moderador de la
psicopatologia, ya que existe evidencia de que a mayor bienestar psicolégico, mayor es el
grado de insight en cuadros psicoticos (Valiente et al., 2011). En sujetos con esquizofrenia y
bajos niveles de bienestar psicoldgico tiende a existir mayores niveles de sintomas negativos

y depresivos a largo plazo (Strauss et al., 2012).

Por Gltimo, el bienestar psicol6gico también es un moderador de la severidad sintomatica
en cuadros depresivos (Davison, Mccabe, Knight & Melor, 2012). Luego, la presencia de
propdésito de la vida es un factor protector del nivel de gravedad del estrés postraumatico
(Feder, et al., 2013). El bajo nivel de bienestar psicologico se asocia a mayores niveles de

trastornos de estado del animo y ansiedad (Rafanelli et al., 2000).

2.2.3.2.2Estudios en adolescentes.

Existe poca literatura sobre bienestar psicoldgico en poblacion adolescente, dado que la
mayoria de los estudios, segun Lippman et al. (2014), se han focalizado en las emociones
positivas, la satisfaccion con la vida o en ciertas variables de riesgo tales como el consumo de

drogas, criminalidad y sintomas psicopatologicos.

Con todo, es posible mencionar algunos antecedentes sobre la tematica que conviene
conocer. Contini de Gonzalez et al. (2003) hallaron que los jovenes que poseian bienestar
psicoldgico contaban con estrategias de afrontamiento ante los problemas cotidianos.En tales
sujetos el bienestar estaba asociado a factores protectores como la busqueda de apoyo social,
esforzarse por satisfacer las necesidades vitales emocionales y sociales, la orientacion a
propdésitos de vida y mayor actividad fisica. También percibian méas la aceptacion de los
demas, tenian altos niveles de autoestima y eran mas proclives a participar de organizaciones

sociales.
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Los jovenes que contaban con bajos niveles de bienestar psicoldgico contaban con
estrategias de afrontamiento tales como consumir sustencias, altos niveles de ilusiones,
refugio en la fantasia -evitando el contacto con el mundo exterior-, negacion de participar de
relaciones afectivas célidas, duraderas y méas cercanas. También tenian bajos niveles de
regulacién emocional ante los problemas cotidianos, mayor aislamiento social, mayores
sintomas ansiosos, mayores huidas de la casa o del colegio de forma temporal, mayores

sintomas psicosomaticos y una imagen del mundo amenazante y poco segura.

En relacion al funcionamiento cotidiano, se destaca un trabajo de Chavez Uribe (2006) en
el que se probo que el buen rendimiento académico de estudiantes universitarios (17 y 18
afios) correlacionaba positivamente con el bienestar psicologico. Por su parte, Velasquez et
al. (2008) analizaron la relacion entre bienestar psicoldgico, asertividad y rendimiento
académico en estudiantes universitarios de las Facultades de Medicina, Derecho y Educacion,
Matematicas Ingenieria y Adminstracion de empresas, hallando una correlacion

estadisticamente significativa entre las variables mencionadas.

Oliver (2000) arrib6é a los mismos resultados que las investigaciones anteriores, pero
adicionando que los estudiantes que tenian mayores niveles de bienestar psicologico se
caracterizaban por un mejor rendimiento académico, menos burnout, mayor autoeficacia,
satisfaccion y felicidad asociada con el estudio. Mas alla de tales resultados, trabajos de
Rovella y Sans (2005) no encontraron correlacion significativa entre el bienestar psicolégico

y el rendimiento académico.

Vale destacar que Casullo y Castro Solano (2000) encontraron una asociacion positiva
entre el bienestar psicoldgico y el sentirse satisfechos con la vida en general y en cada una de

las areas vitales -estudios, familia, amigos, compafieros, salud fisica, psicoldgica y nivel de
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vida-. Por otro lado, no observaron diferencias significativas en la percepcion del bienestar

psicoldgico entre los sexos, las grupos de edades y los contextos de cada uno de ellos.

Otro trabajo de Castro Solano y Casullo (2001) sobre una muestra de adolescentes
argentinos indic6 que un nivel de bienestar psicolégico bajo se asociaba con un menor control
de las situaciones cotidianas, menor aceptacion de si mismos, mayor ausencia de proyectos y
dificultad para establecer vinculos interpersonales, a comparacion del grupo control, siendo
las dimensiones de proyecto de vida y sensacién de control las que mayor nivel discriminante

en ambos grupos.

Por otra parte, Brassali, Piko y Steger (2011) coinciden con Casullo y Castro Solano (2000)
al indagar en la relacion existente entre el bienestar psicologico y los sintomas
psicopatologicos en poblacion argentina adolescente. Aquellos adolescentes que tenian
menores puntuaciones de bienestar psicoldgico presentaron mayor severidad sintomatica,
malestar psicolégico, mayor desilusion de si mismos, mayor preocupacion de si mismos y
preocupacionpor sus cualidades personales, con deseos de ser diferentes a como eran. Tales
datos discrepaban por oposicion con los de aquellos que tenian altos niveles de bienestar

psicoldgico, en quienes coexistia una menor presencia de sintomas psicopatologicos.

3.Debates en torno al constructo de bienestar dentro de la Psicologia Positiva

Dentro de la PP el bienestar ha generado importantes discusiones a nivel conceptual,
operacional y metodoldgico (La Placa, McNaught & Knight, 2013), sobre todo por la
dificultad de conciliar las perspectivas eudamonica y hedoénica (Grinde, 2012;Waterman,

1992, 1993;Hone et al., 2014).

Para dirimir la controversia, algunos autores desarrollaron una via alternativa a través del

concepto de florecimiento (Henderson & Knight,2012; Waterman,2008;Huppert & So, 2009;
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Hone et al., 2014; Keyes, 2013,2014), el cual se caracteriza por la integracion de ambas

corrientes, facilitando investigaciones actualizadas y abandonando las dicotomias teoricas.

Uno de los defensores de esta sinergia de enfoques en el estudio del bienestar ha sido
Waterman (2008), quien plantea la necesidad de superar los viejos disensos por dos motivos.
Por un lado, seria poco Util soslayar los aportes de las teorias psicoldgicas heddnicas porque
han obtendio mayor consenso teorico, a diferencia de lo que ocurre con las posturas
eudamonicas.Por el otro, no pueden omitirse los aportes de las posturas eudamonicas, dado
que en ellas se prioriza el desarrollo de las potencialidades de cada persona, como asi también

el vivir en relacion a los valores humanos.

Pasar por alto la postura eudamdnica implicaria hacer mucho hincapié en las emociones
pasajeras y momentaneas, por lo que es menester la inclusion de las nociones de felicidad y
vida virtuosa que propone la filosofia aristotélica dentro de las bases teoricas y mediciones
empiricas de la PP. Ademas, la vision eudamdnica ha indagado, a diferencia del hedonismo,
el funcionamiento satisfactorio dentro del contexto, mas alld de la presencia o no de las

emociones positivas (Waterman, 2008;Keyes & Annas, 2008).

Ryan y Huta (2009) agregan que hay que continuarpromoviendo la rigurosidad cientifica
del bienestar en direccion a una integracion de las perspectivas. Esto no significaria dejar de
lado las discusiones tedricas sobre el constructo, aunquelos esfuerzos de la comunidad
cientifca deberiancolocarse en lograr la integracion mas que en la polémica sobre cuél
perspectiva es mejor, sobre todo si se repara en que se sabe poco sobre cdmo construir un

concepto que refleje un dptimo nivel de bienestar.

Delle Fave y Bassi (2009) y Huppert y So (2014)argumentan sobre la necesidad de reunir

las perspectivas heddnica y eudamdnica en el estudio del bienestar debido a que una persona
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puede estar funcionando correctamente y de forma saludable pero manifestar emociones
negativas en su vida, ddndole prioridad a las metas a futuro, en detrimento de las emociones

indeseables del presente.

En otras palabras, existen evidencias a favor de que tanto el bienestar hedénico como el
eudamonico pueden coexistir en las actividades que realizan las personas en su vida
diariajademds de que ambas perspectivas presentan un nivel de correlacién
positivo(Waterman, 1993; Waterman, Schwartz & Conti, 2008; Vitterso & Soholt, 2011;

Delle Fave et al., 2011; Keyes, 2013).

Lo que diferencia a una de otra es que la perspectiva hedonica se focaliza en los momentos
presentes, y al facilitar la emergencia de una sensacion de relajacion y felicidad, se tiende a
perder la nocion del tiempo y olvido de los problemas vitales. En contrapartida, el enfoque
eudamanico se focaliza en la consecucion de las metas individuales, permitiéndole trascender

las emociones negativas que pudieran gestarse en el presente(Waterman, 1993).

Vale reparar ahora en el trabajo de Delle Fave et al. (2011), cuyos resultados son
consistentes con la integracion de ambas perspectivas como parte de un mismo constructo del
bienestar. El estudio se propuso evaluar si las posturas heddnica-eudamonica se
correspondian con lo referido por los sujetos con respecto a como ellos concebian su propio

bienestar.

Participaron personas de entre 30 y 51 afios de diferentes ciudades del mundo, quienes
tenian que definir su bienestar con arreglo a dos grandes dimensiones: interna y externa. La
primera se relacionaba con diversas variables psicoldgicas, en tanto que la segunda con
situaciones contextuales vividas, como un casamiento o tener hijos, para poner solo algunos

ejemplos representativos.
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Los resultados de Delle Fave et al. (2011) indican que la felicidad fue definida
principalmente en términos de relaciones interpersonalesy nivel de intimidad de las mismas,
hallazgos que ciertamente son compartidos por otras ramas de la PP que subrayan el rol del

bienestar social, (Ryff & Keyes, 1995; Keyes, 2007).

En la dimension interna se dieron con mayor presencia las respuestas que hacian alusion a
componentes eudamaonicos, tales como paz interior, aceptacién de si mismo, presencia de
sentido, compromiso y optimismo. En segundo lugar emergieron los componentes hedonicos,

tales como satisfaccion con la vida y las emociones positivas.

Delle Fave et al. (2011) concluyeron, en primer lugar, que si bien pueden estudiarse de
forma conjunta ambas perspectivas, puede ocurrir que haya bienestar eudamonico sin la
presencia del bienestar hedonico. En segundo lugar, los niveles de bienestar estan mas
determinados por variables contextuales y socialas, que por la presencia de sentido o la
satisfaccion con la vida. Por eso, para futuras investigaciones los autores recomiendan

profundizar el estudio de las relacions sociales de las personas.

Por todo lo dicho, entonces, Henderson y Knight (2012) convienen en tres afirmacions de
gran relevancia para los estudios sobre bienestar dentro del campo de la PP. Primero, que es
posible utilizar términos filoséficos, ya que cuentan con apoyo empirico solido. Segundo, que
en muchas circunstancias las personas pueden experimentar bienestar hedonico o
eudamédnico, dependiendo del tipo de actividad que esté llevando a cabo. Tercero, la nocion
de bienestar tiene que incluir los aportes simultaneos de la perspectiva heddnica vy

eudamaonica.
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4. Florecimiento

Segun Hone et al. (2014) el florecimientose define por la presencia de altos niveles de
bienestar y salud mental, como asi también por integrar las corrientes heddnicas -bienestar
subjetivo- y eudamdnicas -bienestar psicolégico- dentro de la PP, de lo que ya se ha hecho

una primera explicacion en el apartado anterior.

Tabla 1
Modelos de Florecimiento
Keyes (2002, 2013) gggg’” y So Diener et al. (2009) Seligman (2012)
Relaciones positivas Relaciones positivas  Relaciones positivas Relg(_:lones
positivas

Afecto positivo Compromiso Compromiso Compromiso
(interes)
Propésito de vida Sentido Propésito y sentido Propdsito/Sentido
Aceptacion de si- . Aceptacion de si-mismo

. Autoestima S
mismo /autoestima
------------------- Competencia Competencia Logro/Competencia

Optimismo Optimismo

Contribucion social

Contribucion social

Integracion social =~ memmemeemeemeeemeees e e

Crecimiento social ~  -———-——mmmeememmm e e
Aceptacion social =~ -eeememmemmeeeemeeee e e

Coherencia social =~ --cmmmmmmmmmmmmmmmmem e e

Control del ambiente = -———m-mmmmmmmmemmmmee et e

Crecimiento personal  --------meemmmemmmeee e e

Autonomia =~ meemememememmeememen e e

Satisfaccionconla

vida

_____________________ Estabilidad
emocional

————————————————————— Vitalidad

————————————————————— Resiliencia

Fuente: Elaboracion propia
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La medicion del florecimiento en diferentes regiones geograficas es una tematica de suma
relevancia y de orden prioritario en las politicas de Estado de diversas naciones, siendo
deficitarios los trabajos en paises latinoamericanos (OMS, 2011; OECD, 2013; Keyes, 2015,
Castro Solano, 2014;Dunn & Dougherty, 2008) y mas aun en poblacion adolescente (Norrish
& Vella-Brodrick, 2009; Lippman et al., 2014; Proctor, Linley& Malthby, 2009; Alfaro &

Casas, 2015).

Hone et al. (2014) refieren que los estudios hechos sobre este constructo poseen dos
objetivos centrales: en primer lugar, saber cual es la epidemiologia del florecimiento y, en
segundo lugar, asociarlo a diferentes variables positivas -factores protectores- o negativas -
factores de riesgo-. Asimismo, declaran que existen diferencias entre los principales
investigadores acerca de las dimensiones que componen dicho constructo, por lo que los

resultados tienden a ser contrapuesto.

Los investigadores que conceptualizaron y operacionalizaron el florecimiento son Huppert
y So (2009), Keyes (2002), Seligman (2012) y Diener et al. (2010), siendo Keyes (2002) el
primero que utilizo el término florecimiento y el que reportd mayorcantidad de trabajos en

diferentes regiones del mundo, a excepcion de Latinoamérica (Hone et al., 2014).

Segun todos los autores que han investigado el florecimientose asocia con un buen
funcionamiento psicosocial de las personas (Diener et al., 2010). En ausencia de dicha
variable existen riesgos tanto a nivel individual como social (Keyes, 2013). Por otro lado,
también se relaciona con marcadores objetivos del funcionamiento cotidiano de una sociedad
tales como niveles de PBI, alfabetismo, expectattiva y calidad de vida (Weijers & Jarden,

2013).
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En el modelo de Keyes (2002) la prevalencia del florecimiento fue del 39%. En el modelo
de Huppert y So(2009)fue del 27 % . En el modelo de Diener et al. (2010)fue del 41 % . En el
modelo de Seligman (2012) fue del 47%. Hone et al. (2014) conluyeron que los valores de
florecimientotienden a ser bajos en todos los modelos mas alla de que el constructo tengan
dimensiones distintas. A continuacidn se explicaran las cuatro perspectivas, haciendo especial

hincapié en los conceptos centrales del modelo del factor dual de Keyes (2002).

4.1 Modelo de Diener

El modelo del florecimiento deDiener et al. (2009) esta compuesto por dos dimensiones.
La primera se denomina prosperidadsocial, y estd conformada por el soporte social, la
confianza en la sociedad y la tolerancia. La segunda se llama prosperidad psicologica y esta
integrada por la sensacién de competencia y crecimiento, la evaluacion positiva de la vida, la
satisfaccion con la vida, el compromiso positivo y bajos niveles de emociones negativas

cronicas.

Dentro de la prosperidad social, el apoyo social se caracteriza por el nivel de participacion
e intimidad que tienen las personas dentro de sus respectivos grupos sociales y por el nivel de
ayuda que las personas le dan a los demas, teniendo esta Ultima variable beneficios
significativos para la salud mental (Brown et al., 2003). El apoyo social se correlaciona
positivamente con mayor longevidad (Dillard, Schiavone& Brown, 2008), menores niveles
de estrés (Coan, Schaefer& Davison, 2006) y mayores niveles de felicidad (Diener &

Seligman, 2002).

La confianza puablica se relaciona con el nivel de confianza que tienen las personas en los
demas. Dicha variable correlaciona positivamente con la satisfaccion con la vida (Diener y

Diener, 2011) y con altos niveles de felicidad (Bjornskov, 2008).
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En cuanto a la tolerancia, esta se proyecta en el respeto reciproco que tienen los miembros
de una sociedad, e incluye los medios pacificos para negociar los desacuerdos que surgen
como consecuencia de la diversidad cultural, la edad, el género, etnia, religion, partidos
politicos y ocupacion, entre otros. En contrapartida, la falta de tolerancia -muchas veces
expresada en el prejuicio y la discriminacion- se correlaciona con bajos niveles de salud
mental y fisica (Okazaki, 2009; Mays, Cochran, & Barnes, 2007; Williams & Mohammed,

2009).

En lo que concierne a la dimensién prosperidad psicoldgica, la sensacién de competencia y
crecimiento es una variable que se vincula con los nuevos aprendizajes, mejorar las
habilidades personales de forma permanente y ser reforzado por ello sin estar coercionado por

la sociedad,y sentirse efectivo en las tareas realizadas.

La evaluacion positiva de la vida hace referencia a los juicios que tienen las personas
sobre diversas areas de su vida presente -salud, logros personales, relaciones sociales y
recreacion, por mencionar algunas-, y a la vida que desean tener a futuro segun los valores
personales e ideales propios. Diener y Diener (2011) vinculan esta variable con la
satisfaccion con la vida, que fue desarollada en modelos anteriores del bienestar subjetivo

(Diener, 1984).

El compromiso positivo se caracteriza por la presencia de placer y disfrute en las
actividades que se realizan de forma cotidiana. Esta variablese asocia con mayor creatividad,
persistencia, mayor produccion laboral, mejor funcionamiento del sistema inmunoldgico,
mejor funcionamiento cardiaco, aumento de la longevidad y niveles 6ptimos de salud mental

(Diener & Diener, 2011).
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La Gltima variable por explicar dentro de la prosperidad psicologica es la cronicidad de las
emociones negativas, que tienden a emerger cuando la persona percibe que algo negativo esta
ocurriendo en su vida y que le parece indeseable. Diener y Diener (2011) sostienen queen
algunas ocasiones las emociones negativas son funcionales para tener un mejor ajuste a los

problemas vitales.

No obstante, la gravedad de las emociones negativas tiene que ver con la cronicidad de las
mismas, ya que presentan numerosos resultados perjudiciales como altos niveles de
depresion, mayor riesgo de contraer enfermedades médicas, aumento de los niveles de
hostilidad, mayor consumo de tabaco, altos niveles de stress, menores niveles de regulacion

emocional y mayor presencia de obesidad (Diener & Diener, 2011).

La prosperidad psicologica y social tiene beneficios tanto para el individuo como para la
sociedad, ya que aquellas personas que se sienten capaces y tienen emociones positivas y no
estan cronicamente con bajos niveles de &nimo tienen mejores relaciones sociales, mejores

niveles de productividad laboral y tienden a ser mas longevos (Diener & Diener, 2011).

Diener y Diener (2011) asociaron su modelo deflorecimientocon el de bienestar
psicologico de Ryff (1991), hallando que existia una correlacién positiva entre el
florecimiento y la presencia de sensacion de competencia personal,relaciones positivas
autonomia, sensacién de control del ambiente, crecimiento personal, presencia de sentido y

aceptacion de si mismo.

En resumen, las sociedades que no cuentan con prosperidad social y psicol6gica tienen
mayores riesgos de teneraltos indices delictivos, criminalidad, corrupcion, altos niveles de
ira, falta de sentido, menores niveles de salud mental, presencia de sintomas depresivos y

ansiosos en aquellas personas que sienten que la sociedad no los ayuda a poder cumplir con
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su metas personales, a diferencia de aquellas que tienen niveles aceptables de florecimiento,

que cuentan con resultados positivos en todas las areas vitales(Diener & Diener, 2011).

4.1.1 Estudios de prevalenciasegun el modelo de Diener.

Existen evidencias sobre la epidemiologia del florecimientoen muestras poco numerosas
de estudiantes universitarios.En algunos Estados de EEUU se hallaron los siguientes
resultados: en Carolina del Este ascendid al 48,1 %; enVirginia fue del 43,2 % ; en lllinois
alcanzo el 45,6 %; en California fue del 43,8 %; yen Nueva Jersey llegé al 46,6 % (Diener &

Diener, 2011).

4.1.2 Estudios sobre la relacion entre el florecimiento-modelo de Diener- y variables

positivas y negativas

4.1.2.1Estudios en adultos.

Con respecto a los trabajos en lo que se usé el modelo de florecimientode Diener et al.
(2010)se menciona primeramente el estudio de Totan (2014), autor que se aboc6 a una
muestra de estudiantes universitarios en donde relaciono los niveles de animo, las estrategias
de regulacion emocional, el florecimiento y la auto-estima. Si bien la variable dependiente
eran las estrategias de regulacién emocional, la varianza del flourushing tuvo una inflluencia

significativa en los niveles de autoestima y regulacién emocional.

Yngve y Edwall (2015) realizaron otro trabajo en Suecia con poblacidn universitaria en el
que se propusieron examinar la relacion entre las tres orientaciones del bienestar -via
placentera, la via del compromiso y la via del sentido- como predictores de emociones
positivas y negativas y del florecimientosegun el modelo de Diener et al. (2009).

Concluyeron que las orientaciones de compromiso y sentido fueron sélidos predictores de
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florecimiento, a diferencia de la viaplacentera, que no permitié predecir la presencia de

florecimiento.

Lyons, Heywood y Rozbroj (2016) realizaron un estudio longitudinal trimestrral con una
muestra de personas gays que tenian HIV, encontrando que aquellos con presencia de
florecimiento contaban con mayor percepcién de apoyo, pertenencia social, sensacion de
vinculos cercanos, establecimiento de amistades duraderas y menor percepcion de estigma
social con respecto a la enfermedad. Por el contrario, aquellas personas con bajos niveles de
florecimiento correlacionaron con baja percepcion de pertenencia social, mayor
interpretacion de estigma social por la enfermedad, baja percepcion de logros personales y

ausencia de vinculos sociales duraderos.

4.1.2.2 Estudios en adolescentes.

Datu (2016) hallé que el florecimiento era un predictor a largo plazo de calificaciones
positivas, compromiso académico, alta satisfaccion con la vida y emociones positivas. De
modo contrario,aquellos que tenian bajos niveles de florecimiento a largo plazo contaban con
calificaciones negativas, bajo compromiso académico, baja satisafaccion con la vida y

presencia de emociones negativas.

4.2 Modelo de Huppert 'y So

En su modelo de florecimientoHuppert & So (2013)integran las perspectivas heddnica y
eudamdnica del bienestar, sosteniendo que el bienestar optimo se caracteriza por tener
emociones positivas. Segun ese modelo, funcionar adecuadamente dentro de la sociedad
implica para una persona tener una sensacion de compromiso en las actividades y
competencia en las mismas, ser resiliente ante las adversidades, tener relaciones positivas con

los demas, sensacion de pertenencia, estabilidad emocional y optimismo.
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También Huppert y So (2013) siguen el modelodel factor dual (Keyes, 2003) al concebir
la salud mental dentro de un continuo que va de menor severidad a mayor severidad
sintomética. En la primera categoria se encontrarian los diagndsticos tipificados segun el

Manual diagnostico y estadistico de la salud mental (APA, 2013).

En el segundo nivel de severidad se encuentra el languidecimiento,categoria que se
caracteriza por una sensacién de vacio y de estancamientovital. En el tercer nivel se
encuentran las sujetos que tienen salud mental moderada -los sujetos no tienen todos los
criterios del florecimiento y tampoco tienen las sensaciones de los “languishilers”-.
Finalmente, en el nivel 6ptimo se encuentran los sujetos que cumplen con los diez criterios de

florecimiento.

4.2.1 Estudiosde prevalencia segun el modelo de Huppert ySo.

Para validar su modelo y operacionalizarlo, Huppert y So (2013) conformaron una ingente
muestra de europeos europeos adultos de mas de 23 paises, obteniendo resultados sélidos y
consistentes. A nivel descriptivo se halld que los niveles de florecimiento fueron bajos en
diversos paises desarollados como Dinamarca (40,6%), Suiza (30,2%), Austria (27,6%),

Eslovaquia (9,9%), Rusia Federal (9,4%) y Portugal (9,3%).

4.2.2 Estudios sobre la relacién entre el florecimientomodelo de Huppert y So: relacion

con variables positivas y negativas

4.2.2.1 Estudios en adultos.

Huppert (2009), Beddingtonet al. (2008), Huppert y Cooper(2014) sostienen que la

presencia de florecimiento es un importante mediador de las emociones positivas, los
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sintomas de ansiedad y depresién, buen funcionamiento inmunoldgico, consumo de drogas,

sexo sin cuidarse, consumo de alcohol, problemas de conducta y estreés.

Otros autores comoHoneet al.(2015) a partitr del uso del mencionado modelo hallaron que
trabajadores adultos que tenian altos niveles de florecimiento contaban con mejores niveles
de rendimiento laboral, seguridad econdémica, salud fisica, autonomia, conciencia de sus
propios recursos, balance vital, satisfaccion con el trabajo, participacion de forma continua en
las cinco vias del florecimiento -emocion positiva, compromiso, sentido, logro y relaciones
positivas (Seligman, 2012)- conductas solidarias hacia los comparfieros y sentirse valorados
por el entorno, a diferencia de aquellos que contaban con menores resultados en todas las

variables asociadas.

Por altimo, conviene aclarar que hasta el momento no se han encontrado estudios sobre la
relacion entre el florecimiento de acuerdo al modelo de Huppert y So (2013) y variables

positivas y negativas en poblacion adolescente.

4.3 Modelos de Bienestar de Seligman

Seligman(2001; 2012) desarroll6 dos modelos del bienestar: el modelo de la auténtica

felicidad y el modelo PERMA.

4.3.1 Modelo de la auténtica felicidad.

El modelo de la auténtica felicidad presenta tres componentes: la via placentera, la via del
compromiso y la via del sentido. La via placentera tiene relacion con los planteos de la
perspectiva heddnica, ya que se caracteriza por la presencia de emociones positivas en

relacion al pasado, presente y futuro. Seligman (1991,2002) destaca que via placentera se
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relaciona con menores sintomas depresivos y ansiosos, mejor funcionamiento fisico, mayor

conducta prosocial y mayores niveles de resiliencia.

La via del compromismo tiene relacién con actividades que generan placer, donde la
persona tiene una sensacion de que el tiempo pasa muy rapido (Seligman, 1991). También se
caracteriza por responsabilidad y absorsidn en tareas de diversa indole, tales como el trabajo,
las relaciones intimas o de naturaleza placentera, en donde la persona esta inmersa con toda

su atencion. Dicho constructo se vincula con el de flow (Csikszentmihalyi, 1990).

Respecto a esto ultimo, Seligman(2001) considera que para que se pueda generar el flow
tiene que haber conciencia por parte de la persona de sus propias habilidades y talentos. Las
organizaciones donde estos se desempefian deben facilitar las oportunidades para que los

inviduos puedan desarollar sos potencialidades.

La via del sentidotiene como finalidad usar los propios recursos en actividades que sean
trascendentes y al servicio de los demaés, tales como actividades religiosas, politicas,
familiares, comunitarias, entre otras. Cuando estd presente en una persona esta via se
relaciona con la sensacion de satisfaccion personal (Nakamura & Csikszentmihalyi, 2002).
En su defecto, la ausencia de sentido puede ser una causa de sintomas depresivos(Seligman,

Rashid & Parks, 2006).

4.3.1.1 Estudios sobre el modelo de la auténtica felicidad: relacidon con variables

positivas y negativas

4.3.1.1.1 Estudios en adultos.

Seligman (2002) destaca que las tres dimensiones del modelo se relacionan positivamente

con el optimismo y ayudan a contrarrestar emociones tales como la ansiedad y la



65

tristeza.Ademas, las personas que cuentan con una auténtica felicidad tienen menores tasas

dedesercién académica y laboral, intentos de suicidio, enfermedades fisicas y accidentes.

Kim y Lim(2012) reportaron que las emociones positivas, el sentido y el
compromisopredecian la presencia de optimismo y de bienestar psicoldgicoen poblacion

universitaria oriental.

Por su parte, Kumano (2012) realiz6 un estudio comparando estudiantes universitarios
orientales y estadounidenses con el objetivo derelacionarel modelo de la auténtica felicidad
con la variable satisfaccion con la vida. Concluyd que lasviasdel placer, sentido y
compromiso correlacionaban positivamente con la satisfaccion con la vida en los adultos
norteamericanos frente a los japoneses, en quienes solo las vias de sentido y compromiso

correlacioné positivamente con la presencia de satisfaccion con la vida.

Proyer, Annen, Eggimann, Schneider y Ruch (2012) llegaron a resultados similares pero
con una muestra de adultos militares suizos, ya que encontraron que habia una relacion
positiva entre las tres vias del bienestar mencionadas y la satisfaccion con la vida. Los
resultados también arrojaron que a mayor presencia de las tres vias, mayorsatisfaccion laboral

habia y mayor era el éxito en el rendimiento en sus funciones.

Arequipefio-Vasquez y Lastra-Santos (2014) también estudiaron cdmo las vias de la
felicidad se relacionaban con variables positvas y negativas en estudiantes universitarios. Lo
que hallaron es que aquellos que contaban con altos niveles de emociones positivas, sentido y
compromiso tenian menor intensidad de sintomas ansiosos y mayor optimismo, en tanto que
aquellos adultos que tenian bajos niveles en las tres viasexperimentaban menos optimismo y

mayores sintomas ansiosos.
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Anic y Tonci¢ (2013) arribaron a resultados similares en estudiantes universitarios: las
personas que contaban con los tres dimensiones de la felicidad tenian igualmente valores
intrinsecos y mejores niveles de regulacion emocional. En oposicién a lo dicho, aquellos
sujetos que tenian bajos resultados en las tres vias registraban los peores resultados en su
regulacién emcional y tendencia a la eleccion de valores extrinsecos y presencia de un bajo

sentido en sus vidas.

Seligman, Rashid y Parks (2006) sometieron a prueba el modelo de la auténtica felicidad
en poblacion universitaracon diversos diagnosticos psiquiatricos o depresion y otro grupo sin
trastornos depresivos ni psiquiatricos. Se encontré que aquellos que tenian bajos niveles en
las tres vias del bienestar cumplian con altos niveles de depresion, en comparacion de la
muestra no psiquiatrica,cuyos individuos tenian altos niveles en las tres vias y bajos niveles

de depresion.

Peterson, Parky Seligman(2005)hallaron que las tres viascorrelacionaban y predecian de
forma significativa la satisfaccion con la vida en poblacién adulta. En cambio, quienes no
tenian buenas puntuaciones en las tres vias experimentaban vacio existencial y baja

satisfaccion con la vida.

Castro Solano (2011) también estudié el modelo de la auténtica felicidad en poblacion
adulta argentina de un promedio de edad de 36 afos, encontrando que la via de la vida
comprometida fue la mas presente en sus elecciones, siendo la via del significadola menos
elegida. Otro dato significativo fue las personas que habian obtenido puntuaciones altas en las

tres viastenian mayores niveles de satisfaccion con la vida.

En esta linea, San Martin, Perles y Canto(2010) implementaron el modelo en poblacién

espafola universitaria, demostrando que a mayor presencia de las tres vias, mayor era la
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satisfaccion vital. Por otro lado, los investigadores hallaron que la orientacion que se asociaba
mas a la felicidad era la ligada al placer. A su vez, la via del compromiso estaba méas asociada

a la satisfaccion vital

Finalmente, un trabajo de Gorsy y Panwar(2016) sobreuna muestra femenina demostrd
que quienes contaban con las tres vias de la auténtica felicidadtendian mas fuertemente al
optimismo en su vida cotidiana y en los trabajos remunerados que realizaban. Con respecto a
lasmujeres adultas que tenian bajos niveles en las tres vias estas eran proclives al pesimismo

y puntuaron menor satisfaccion con sus tareas laborales cotidianas.

4.3.1.1.2 Estudios en adolescentes.

Al examinar el modelo de la auténtica felicidad en poblacion adolescente argentina
Gongora (2014) encontro que aquellos jovenes con altos niveles en las tres via contaban con
mayor satisfaccion con la vida, presencia de significado en sus vidas, asi como mayores

niveles de depresion e instatisfaccion corporal.

Dos estudios de Gongora y Castro Solano (2014; 2015) efectuados también en Argentina
indican que la muestra adolescente examinada utilizaba mas la via placentera, maximizando
las emociones positivas ligadas al placer para lograr su felicidad y bienestar. Este dato
discrepa de lo encontrado en poblacién adulta, en la que el bienestar estaba mas ligado a

componentes eudamaonicos, tales como el compromiso Y el significado.

En otro trabajo los autores anteriormente citados (Gongora y Castro Solano, 2015) refieren
que aquellos joévenes con mayores niveles de felicidad tenian una relacion positiva con
numerosas areas vitales tales como el nivel de vida, salud, logros, relaciones personales,

seguridad, participacién en la comunidad, seguridad futura y espititualidad.



68

Tambien Hirschi (2011) exploré el desarrollo vocacional con las tres vias de la felicidad.
Concluyé la autora que aquellos jévenes con mayor presencia de compromiso y sentido
tendian a tener mejor desarollo vocacional, en comparacion con aquellos que tenian niveles

mas altos en la via placenteratendian a tener peores niveles en su desarrollo vocacional.

4.3.2 Modelo del PERMA

El segundo modelo de bienestar sedenomina PERMA(Seligman, 2012), y esta compuesto
por cinco dimensiones: la emocién positiva, el compromiso, el sentido, el logro y las
relaciones positivas. Las tres primeras variables son las mismas que aparecen en el modelo de

la auténtica felicidad. Las dos dimensiones que se agregan se describen a continuacion.

El logro se refiere al establecimiento de metas y a la consecusion de las mismas de
acuerdo a los valores del individuo. Las relaciones positivas se caracterizan por tener
vinculos estables, cercanos, que brinden proteccion, empatia y reconocimiento en ambitos
tales como la familia, la comunidad, el trabajo u organizaciones donde se desenvuelve la

persona.

Seligman(2012) sostiene que en su primer teoria el topico principal era la felicidad y la
medicion de la misma se procuraba mediante la satisfaccion con la vida, teniendo como meta
principal el aumento de dicha variable. En cambio, el modelo del PERMA tiene como topico
principal el bienestar, y la medicion del concepto se hace a partir de las cinco variables
mencionadas , siendo la meta el aumento del florecimiento y no solo la satisfaccion con la
vida. Al proponer el modelo PERMA Seligman (2012) destaca tres deficiencias de la teoria

de la autentica felicidad.

En primer lugar es que en ella se le confiere mucho valor a la felicidad como sinénimo de

las emociones positivas -primer variable de dicha teoria-, siendo el compromiso y el
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significado variables complementarias. En segundo lugar, el cuestionado modelo otorga méas
importancia a la satisfaccion con la vida y a los niveles de &nimo actuales como parametros
para medir el bienestar. En tercer lugar la teoria de la felicidad no se adecua a los elementos

que las personas identifican con el bienestar.

4.3.2.1 Estudios sobre el PERMA: relacion con variables positivas y negativas

4.3.2.1.1 Estudios en adultos.

Sepulveda(2013) realizd un estudio con el modelo del PERMA en poblacion chilenacuya
edad oscilaba entre 18 y 80 afios, hallando que solo el 6 % de la muestra cumplia criterios de
florecimiento. Con respecto a las dimensiones del modelo, el 71% de los participantes
ubicaba a las relaciones positivas como dador de bienestar; el 53 % a las emociones positivas;
el 50 % tenia actividades de flow o compromiso con alguna tarea y el 31% referia que su vida
tenia sentido. También Sepulveda (2013) dié cuenta en su trabajo que las personas que con
compromiso manifestaban, relaciones positivas y logro, a diferencia de aquellos que tenian

mas presencia de sentido, que tendian a estar menos satisfechos con sus vidas.

Otro estudio fue el de Lovett y Lovett (2016), quienes hallaron que aquellas personas que
repotaron presencia de las cinco dimensiones del modelo PERMA tenian bajos niveles de
afecto negativo, conductas saludables, presencia de indicadores de salud fisica y bajos valores
de soledad. Por el contrario, aquellos adultos que mostraban bajos valores de PERMA tenian
una correlacion positiva con altos niveles de soledad, menores niveles de conductas

saludables y mayores niveles de afecto negativo.

Por su parte, Asebedo y Seay (2014) encontraron en poblacion geronte que aquellos que
poseianemociones positivas, compromiso, relaciones positivas, proposito y sentido en sus

vidas tenian mayores niveles de satisfaccién con sus actividades cotidianas luego de su retiro
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laboral, a diferencia de los que registraban menores niveles de PERMA, quienes

declarabantener menor satisfaccion en sus activiades cotidianas luego de jubilarse.

D’raven y Pasha-Zaidi (2016)indagaron el florecimientoen una poblacion universitaria de
los Emiratos Arabes siguiendo un enfoque cualitativo. Los resultados arrojaron que las
descripciones que tales estudiantes hicieron sobre el bienestar se alineaban de forma

consistente con las cinco dimensiones del PERMA.

Tansey et al. (2017) aplicaron el modelo PERMA en poblacion de estudiantes
universitarios con discapacidad mental, sensorial o de aprendizaje, el cual arrojo que los
indicadores del modelo correlacionaban positivamete con relaciones interpersonales en el
ambito académico, manejo del estrés, satisfaccion con la vida, percepcion de eficacia

personal, autoestima, locus de control y bajo deterioro funcional en la vida cotidiana.

4.3.2.1.2 Estudios en adolescentes.

Soleimani, Rezaei y Kianersi (2015) adoptaron el modelo del PERMA con el objetivo de
describir los niveles de florecimiento en estudiantes iranées en funcion de variables
demogréficas. La prevalencia del florecimiento fue del 65%, el 30 % tenia niveles medios de
PERMA y el 5% bajos niveles de dicho constructo. No se encontraron diferencias

significativas entre hombres y mujeres en torno a dicha variable.

Tampoco se reportaron correlaciones significativas entre florecimiento y educacion
paterna,educacién materna, ocupacién parental, ocupacién maternal, nivel educativo de los
padres y residencia. En cambio, se hallé una fuerte correlacion entre los niveles mas altos de

F y los mas altos niveles educativos alcanzados por los jévenes evaluados.
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Kern et al. (2015) hicieron un estudio correlacional y de disefio transversal en adolescentes
de sexo masculino, refiriendo que hasta ese momento no habian identificando investigaciones
en poblacion adolescente desde el modelo PERMA. Hallaron diferencias significativas entre
aquellos jévenes que cumplian con los criterios del PERMA y quienes carecian de estos,
teniendo los primeros niveles mas altos de satisfaccion con la vida, vitalidad fisica -sensacion
de fortaleza fisica-, actividad fisica, mayor compromiso con las tareas escolares, esperanza,
espiritualidad, menores sintomas somaticos, mayor regulacion emocional ante eventos

estresantes, menores niveles de ansiedad y depresion.

Los autores recomendaron hacer estudios de disefio longitudinal para conocer como el
florecimiento impacta en variables positivas y negativas a lo largo del tiempo. Ademas,
sugirieron probar otros modelos de bienestar para seguir confirmado su validez vy
confiabilidad, extendiendo el universo de estudio hacia el sexo femenino y otras poblaciénes

diferentes a las escolares.

En verdad, si bien los estudios longitudinales son escasos, se sabe que los componentes del
PERMA son un factor protector de la salud mental en la transicion de la adolescencia a la
adultez. O’Connor et al. (2016) encontraron que altas puntuaciones en el modelo PERMA en
adolescentes se asociaban a largo plazo con mayor nivel de conductas saludables, progreso
académico, realizacdn de actividades solidarias, relaciones de pareja estable, menor nivel de
conductas antisociales, menores niveles de sintomas depresivos y relaciones cercanas con

amigos en la adultez.

Tales resultados discrepaban de manera significativa respecto de aquellos adolescentes con
menores niveles de PERMA, quienes presentaban psicopatologia -sintomas depresivos y

conductas antisociales-, bajo compromiso con activiades solidarias, relaciones mas hostiles
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con los demas, bajos niveles de conductas saludables y peores niveles educacionales en la

vida adulta.

4.4 Modelo del factor dual de Keyes

Keyes (2005) asegura queno existen criterios para medir, diagnosticar y estudiar de modo
satisfactorio la presencia de la salud mental,dado que tradicionalmenteesta ha sido
entendidadesde un paradigma dicotémico y bipolar,como simple ausencia de psicopatologia o

ausencia de trastornos ya tipificados (Keyes, 2007).

Esta concepcion seria sesgada porque numerosos estudios muestran que que sujetos sin
ninguna psicopatologia tipificada y con bajos niveles de floursihing pueden tener un
funcionamiento deficitario en sus relaciones intrapersonales e interpersonales, deterioro en la
vida cotidiana y una alta demanda en los servicios en salud médica y mental (Keyes, 2002;

2006).

Alejandose de ese reduccionismo, el autor ha propuesto entender la salud mental no a
través de la falta de sintomaspsicopatoldgicossino comoun estado Optimo de bienestar
denominado florecimiento. Se trata de una concepcion integral de la salud mental que plasmé

a nivel tedrico a través del modelo del factor dual(Keyes, 2002).

Dicho modelo ofrece dos continuos. En uno de ellos se ubicaria el diagndstico de la salud
mental con tres dimensiones: la primera se denomina florecimientoy se caracteriza por la
presencia de bienestar emocional, psicolégico y social; la segunda se denomina
languidecimiento, y se describe como la ausencia de bienestar subjetivo, psicologico y social.
Por Gltimo, existe una categoria intermedia denominada salud mental moderada, propia de los

sujetos que no cumplen ni con los criterios de florecimiento ni de languidecimiento. El otro
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continuo se caracteriza por la presencia o ausencia de sintomas psicopatologicos segun los

criterios del DSM-1V (APA, 2013)

El nivel de salud mental 6ptima se corresponde, de acuerdo a lo ya dicho, con el estado de
florecimiento, variables que comprende tres tipos de bienestar: emociocional, psicoldgico y
social. El bienestar emocional se compone, a su vez, de dos variables: las emociones
positivas y la satisfaccién con la vida. Las emociones positivas son un estado regular y
duradero de alegria, calma e interés, acompafiado de una sensacion de plenitud. La
satisfaccion con la vida se caracteriza por la sensacion de estar altamente conforme en todos

los dominios de la vida personal(Keyes, 2007).

El bienestar psicologicocontiene las siguientes variables: aceptacion de si mismo, el
crecimiento personal, proposito de vida, control del ambiente, la autonomia y las relaciones

positivas con los demas. Brevemente se describe a continuacion cada una de ellas.

La aceptacion de si mismo se caracteriza por tener actitudes positivas hacia uno mismo y
conocimiento de la propia personalidad. El crecimiento personalconsiste en poder conocer el
potencial de unomismo y ponerlo a disposicion de metas desafiantes, sientiendo una

sensacion de continuo desarrollo personal.

El propoésito de vida consiste en encontrar una direccion y sentido en la vida. El control del
ambiente se caracteriza por la posibilidad de seleccionar, conducir y moldear los contextos

para satisfacer las necesidades personales.

La autonomia se define por la capacidad de un sujeto para guiarse por sus valores y
estandares personales, siendo socialmente aceptado por los demas. Las relaciones positivas
con los demas se caracterizan por la capacidad de generar vinculos calidos, cercanos y de

confianza hacia los otros (Keyes,2007).
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El bienestar social, por su parte, comprende la siguientes variables: la aceptacién social, la
actualizacion social, la contribucion social, la coherencia social y la integracion social. La
aceptacion social se describe como el tener actitudes positivas hacia los demas a pesar de las
diferencias, pudiendo aceptar la diversidad dentro de la sociedad. La actualizacién social
estriba en tener la creencia de que las personas, los grupos y la sociedad en general tienen

potencial y que dichos grupos generan un crecimiento positivo.

La contribucion social se base en sentir que las actividades cotidianas son utiles y
valoradas por la sociedad. La coherencia social es la percepcion de que la sociedad funciona
de forma organizada, teniendo interés por la vida social y la sensacion de que se comprenden
los sucesos cotidianos. La integracion social se caracteriza por una sensacion de mismidad,

confort y soporte de la comunidad(Keyes,2007).

El estadio opuesto al descripto es el del languidecimiento, que se identifica por la
presencia 0 ausencia de alguna enfermedad mental tipificada en el Manual Diagndstico y
Estadistico de la Salud Mental(Keyes & Lopez, 2002).En lo que respecta al diagnéstico y
medicion de la salud mental, se pueden dar las siguientes categorias:enfermedad mental con
presencia de languidecimiento, solo languidecimiento sin enfermedad mental, moderada
salud mental con o sin enfermedad mental, florecimiento con enfermedad mental y
florecimiento sin enfermedad mental -completa presencia de salud mental y 6ptimo nivel de

bienestar- (Keyes, 2002).

Tales categorias se ordenan segun el grado de deterioro: desde el mayor nivel -enfermedad
mental con presencia de languisihng- al menor nivel de deterioro funcional -F en ausencia de
enfermedad mental-. Todas las categorias que estan por debajo de esta Gltima clasificacion
suponen un menoscabo de la salud mental, que debe tratarse para recomponer el bienestar de

la persona (Keyes, 2013).
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4.4.1 Estudios de prevalencia segun el modelo del factor dual

4.4.1.1 Datos de prevalencia en adultos.

En adultosde EE.UU. la prevalencia del florecimientofue del 62% (Selvaraj & Bhat,
2018); en el Sur de Corea fue del 8 % (Yin, He & Fu, 2013); en Australia fue del 59 %
(Winefield et al., 2016); en Malasia fue del 50,1 % (Momtaz et al., 2016); en Nueva Zelandia
fue del 38,9 % (Schotanus-Dijkstra et al., 2016); en Canada del 45,5 % (VVan Slingerland,

2016); en tanto que en Argentina ascendio al 39,7 % (Gongora & Solano, 2017).

4.4.1.2 Datos de prevalencia en adolescentes.

En relacion a la prevalencia del florecimiento en adolescentes, los valores discrepan
bastante de una nacion a otra. En una muestra deestadounidenses de entre los 12 y 14 afiosla
incidencia del florecimientofue del 48,8 %, disminuyendo al 39,9 % cuando el rango etario se
incrementa -15 a 18 afos-(Keyes, 2006b). En otro estudio Low (2011) reportd que la
prevalencia era del69,1 %, en tanto que Keyes et al. (2012) indicaron que la misma era del
51,8%. En mediciones ulteriores dentro de la mencionada poblacion, Keyes et al. (2012)

hallaron un 51,8 %.

En jovenessudafricanos de 17 a 20 afiosla prevalencia fue del 22 %(Van Zyl & Rothmann,
Flourishing of Students in a Tertiary Education Institution in South Africa, 2012); 57,4 % en
China (Guo, 2018); 41,4 % en australianos de 13 a 17 afios (Skrzypiec, et al , 2016); 11,7
% en adolescentes surcoreanos de 14 a 17 afios (Lim Y, 2013); 46,4 % en adolescentes
indios de 13 a 18 afios (Singh et al., 2015); 46 % en adolescentes portugueses de 12 a 14 afios
y del42,7 % de 15 a 16 afios(Matos et al., 2010); en adolescentes egipcios fue del 23%

(Salama-Younes, 2011) y en adolescentes canadienses fue del 76,8 % (Afifi et al., 2016).
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En relacion a la prevalencia del florecimientosegun el género, en ninguno de los trabajos

citados se encontraron diferencias significativas.

4.4.2 Relacion del modelo del factor dual con variables positivas y negativas

4.4.2.1 Estudios en adultos.

Keyes (2005; 2007); Honeet al. (2014), Keyes y Grzywacz (2005) y Harter, Schmidt y
Keyes (2003) sostienen que la presencia del florecimiento se asocia a un Optimo

funcionamiento de las areas psicologica, fisica y social.

Hone et al. (2014) especifican que aquellas personas que tienen florecimientocuentan con
menores niveles de ausentismo laboral, menores reducciones horarias en el trabajo por alguna
problematica, menores presentaciones de certificados médicos, mayor productividad laboral,
menores accidentes laborales, buen funcionamiento psicosocial, presencia de esperanza,
presencia de logros en la vida, mayor resiliencia y vinculos mas cercanos con los demas,
menores niveles de riesgo cardiovascular, menores sintomas psicopatolégicos y problemas

médicos de salud y menor demanda de servicios médicos.

A nivel predictivo Keyes, Dhingra y Simoes (2010) hicieron el seguimiento de una
muestra de adultos por el lapso de diez afios. Lo que hallaron en primer lugar es que los
niveles de langushing-salud mental moderada y florecimiento tendian a mantenerse, sin sufrir
grandes variaciones en las tres tomas en las que se administraron los instrumentos, lo cual

puede interpretarse como prueba de la consistencia del modelo del factor dual.

En segundo lugar, la presencia de florecimientose convertia en una variable protectora de

la salud mental. A tal conclusién se arribé por el hecho de que aquellas personas con
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languidecimiento tenian seis veces mas posibilidades de contraer una psicopatologia a lo

largo del tiempo respecto a quienes tenian florecimiento.

En tercer lugar, laspersonas con languidecimiento tenian mayor riesgo de sufrir una
psicopatologia. Ademaés, aquellas personas que poseian florecimiento o salud mental
moderada y luego declinaron a la categoria de languidecimiento, mostraban ocho veces mas
posibilidades de riesgo de adquirir una psicopatologia, en comparacién de aquellos que se

mantuvieron en el estado de florecimiento.

En cuarto lugar, aquellos sujetos que mejoraron su posicion de langushing a salud mental
moderada tenian tres veces mas posibilidades de tener un diagnostico de enfermedad mental,

a diferencia de los que se mantuvieron en la categoria de florecimiento.

En quinto lugar, aquellos sujetos que permanecieron en la categoria de salud mental
moderada tenian cuatro veces mas de posibilidades en comparacion de aquellos que se
mantuvieron en florushing de tener una psicopatologia. Por ultimo, aquellos que transitaron
del estado de languidecimiento al de florecimiento tuvieron el doble de posibilidades de

contraer una enfermedad mental.

A partir de estos datos Keyes, Dhingra y Simoes (2010) sostienen que existe evidencia
solida de que las categorias del modelo del factor dual aumentan o disminuyen las
posibilidades a lo largo del tiempo de contraer un cuadro psicopatoldgico, siendo la categoria
de salud mental moderada un buen predictor de riesgo, a diferencia del languidecimiento, que

es un solido predictor de psicopatologia.

Otro estudio que se ocup6 de la relacion a largo plazo del florecimiento con causas de
mortalidad en poblacion adulta fue el de Keyes y Simoes (2012), concluyendoque el

florecimiento pudo predecir menor consumo de tabaco, mayor actividad fisica, mejores



78

indices de masa corporal, menores tasas de retraccion del SIDA, menores sintomas
cancerigenos, menores tasas de ataques cardiovasculares y menores niveles de accidentes
cardiovasculares, a diferencia de aquellos que tenian languidecimiento, en quienes aumentaba

de forma considerable las causas de mortalidad.

Otro trabajo de Seow et al. (2016) report6 que en pacientes adultos que estaban tratados
con psicoterapia y farmacoterapia los niveles de salud mental positivos eran un moderador de
la gravedad de sintomas depresivos. Asi también, la presencia de florecimiento correlacion6
positivamente con un buen funcionamiento cotidiano, mejor nivel educativo, mejor vinculo

marital, menor tasa de hospitalizacion, mayor contacto con familiares y una mayor red social.

Por su parte, Fuller-Thomson et al. (2016) hallaron que aquellas personas que tenian
presencia de salud mental moderada o languidecimientohabian vivido al menos un episodio
de violencia doméstica, abuso psicoldgico y, en algunos casos,abuso sexual. Por otro lado,
tales personas contaban con mayores indices de consumo de tabaco, obesidad, insonmio,
episodios de panico, mayores limitaciones en la funcionalidad, mas cantidad de habitos
sedentarios, mayor depedencia de sustancias y mas episodios de ansiedad, menor satisfaccion

con la vida y mayores probalidades de tener a futuro un cuadro psicopatolégico.

Contrariamente, las personas que se conformaban a los criterios de florecimiento tenian
méas conductas saludables, mejores niveles de suefio, mejores niveles de salud mental,
funcionamiento cotidiano positivo, bajo consumo de sustancias psicoactivas, satisfaccion con

la vida y menores probabilidades de contraer un trastorno psicolégico a futuro.

Momtaz et al. (2016) encontraron que las personas que tenian florecimientoa lo largo de su
vida habian tenido mas hijos, mas empleos calificados, niveles educativos mas altos y menor

severidad de sintomas médicos al momento de realizarse el estudio en comparacion de
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aquellos que fueron ubicados en la categoria intermedia o poseianlanguidecimiento. Vale
decia que en esa investigacion no se encontraron correlaciones significativas entre el
florecimiento yvariables sociodemogréficas comola edad, el estado civil, el estado marital

alcanzado y el status econémico.

Riané y Luzelle (2017) realizaron un estudio en estudiantes universitarios en el que
concluyeron que aquellos que presentaban florecimientose habian adaptado mejor al ambito
académico durante el primer afio de cursada, poseian mayor compromiso en sus tareas,
percibian un mayor apoyo social e independencia a la hora de resolver conflictos de la vida
cotidiana. Contrariamente, aquellos que presentaban languidecimiento tenian mayor

vulnerabilidad a los sucesos adversos de la vida universitaria.

Por su parte, Shinde (2016) estudidlos sintomas psicopatologicos y su relacion con el
florecimiento en un grupo de estudiantes universitarios de la India. Encontro que las personas
con bajos niveles de depresion tenian simultaneamente altos niveles de salud mental -
florecimiento-, y que aquellos que tenian altos niveles de depresion contaban con altos

niveles de languidecimiento.

Trompetter, De Kleine y Bohlmeijer (2016) también concluyeron que aquellas adultos que
contaban con criterios de florecimiento tenian mayor compasion consigo mismos a la hora de
afrontar situaciones adversas cotidianas, pudiendo aceptarlas y sobreponerse a ellas de forma
positiva; manifestaban menor nivel de afecto negativo ante las mismas y menores sintomas
psicopatoldgicos. Por otro lado, las personas con baja puntuacion en la categoria de
florecimiento tenian mayores niveles de emociones negativas, peores sintomas

psicopatoldgicos y menores niveles de auto-compasion.
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Siguiendo con los estudios que asociaron la salud mental con los sintomas
psicopatoldgicos se encuentran los aportes de Appelgvist-Schmidlechner, L&msa y Annamari
(2017), quienes hallaron que los pacientes con diagnéstico de Asperger y Trastorno por
déficit de atencidn e hiperactividad con trastornos comérbidos de ansiedad y del &nimo pero
que se ajustaban a los criterios de florecimiento, contaban con mayores niveles de actividad
fisica, mejores competencias a nivel social y buen funcionamiento global en sus tareas

cotidianas respecto de los pacientes con languidecimiento.

Wakefield et al. (2016) pudieron establecer a través de un estudio longitudinal en
poblacion australiana adulta que la presencia de florecimientoa largo plazo estaba asociada a
mayores niveles de satisfaccion con la vida, menores niveles de sintomas ansiosos y
depresivos, y bajos niveles de estrés. En cambio, las personas con languidecimiento
presentaron mayores sintomas ansiosos y depresivos, altos niveles de estrés y bajos niveles de

satisfaccion con la vida.

Otro estudio longitudinal de Schotanus-Dijkstra et al. (2016) dio cuenta de que el
florecimiento reducia a largo plazo en un 28% la presencia de trastornos en el estado del
animo, asi como en un 53 % la emergencia de trastornos de ansiedad, como asi también en la
presencia de habitos saludables de vida tales como deportes, percepcién de soporte social y
eventos positivos. Sin embargo,no se hallaron correlaciones significativas a largo plazo

entre florecimiento y consumo de sustancias.

Otro estudio longitudinal de Selvaraj y Bhat (2018)que solo incluydvariables positivas en
una muestra de adultos reportdé que quienes tenian florecimiento a largo plazo
experimentaban mayores niveles de emociones positivas como esperanza, sensacién de

eficacia personal, resiliencia y optimismo, a diferencia de aquellas personas que contaban con
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languidecimiento, quienes a largo plazo contaban con menores niveles de las emociones

positivas mencionadas.

A nivel local -y siendo el Unico estudio encontrado hasta el momento tanto en Argentina
como en Latino-América-, Gongora y Solano (2017) hallaron que la presencia
deflorecimiento se asociaba con menores valores de sintomas psicopatol6gicos como
depresion, ansiedad, somatizacion, sintomas fébicos, obsesiones y compulsiones. Por el
contrario, las personas que tenian languidecimiento poseian al mismo tiempo altos niveles de

psicopatologia.

4.4.2.2 Estudios en adolescentes.

Keyes et al. (2012) evidenciaron en sus trabajos que en aquellos adolescentes con
florecimiento se registraban a largo plazo menores tasas de ideacion suicida, menores
sintomas psicopatologicos y mejor perfomanceacadémica, a diferencia de aquellos que
estaban ubicados en la clasificacion de salud mental moderada, en quienes se identificaron
tasas mas altas de ideacion suicida, mayores sintomas psicopatoldgicos y peor perfomance

académica.

Otro dato importante es que a largo plazo los sintomas de aquellos jovenes que estaban en
el grupo de languidecimientofueron de mayor severidad y gravedad en las variables
mencionadas, encomparacion de los que se ubicaban dentro de la categoria flourshing y salud
mental moderada, siendo esta ultima categoria y el languidecimiento sélidos predictores de

riesgo en el funcionamiento cotidiano de los jovenes.

Low (2011) realizd un estudio con el que pudo demostrar una correlacion negativa entre
el florecimiento y los sintomas depresivos, asi como una correlacion positiva entre el

languidecimiento y los sintomas depresivos. Su investigacion también evidencio que aquellos
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estudiantes que estaban en la categoria deflorecimiento tenian mayor compromiso en
actividades comunitarias e interés por temas politicos, asi como mayor empatia por los
padecimientos ajenos, a diferencia de los jovenes ubicados en salud mental moderada y
languidecimiento, que tenian menores niveles de participacion en actividades comunitarias y
bajo interés en temas politicos. Por Gltimo, no se encontrd que las categorias del modelo del
factor dual tuvieran correlacion significativa con el consumo de sustancias -alcohol vy

cannabis-.

En relacion a el consumo de sustancias Keyes (2006b) llegd a resultados diferentes a los
mencionados antes, revelando que en un grupo de jovenes existia una asociacion entre la
presencia de languidecimiento y el consumo de alcohol, tabaco, marihuana y drogas
inhalantes. A su vez, los valores de languidecimiento correlacionaban positivamente con
cuadros depresivos y ansiosos, problemas de conductas ilegales, fugas del colegio y peor
funcionamiento psicologico. caracterizado por baja aceptacion de si mismo, autonomia,
relacion cercana con los demas e integracion escolar y baja sastisfaccion con la vida. En
cambio, los jovenes que tenian florecimientoposeian menores sintomas psicopatologicos,

bajos problemas de conducta, mejor funcionamiento psicolédgico y satisfaccion con la vida.

Otro dato significativo a mencionar fue que aquellos jovenes que pertenecian a la
categoria de languidecimiento o salud mental moderada tendian a largo plazo a tener un
cuadro psicopatologico y variables negativas como las mencionadas, a diferencia de aquellos
gue se mantuvieron en la categoria de florecimiento, que tendian a tener un mejor desempefio

en las variables positivas funcionamiento escolar, social y psicoldgico.

Keyes (2006b) constaté que dentro del rango etario de 12 a 18 afios a medida que los
adolescentes crecian disminuian los niveles de florecimiento y eran mayores los valores de

languidecimiento y salud mental moderada, siendo el grupo de mayor riesgo psicosocial el
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comprendido por aquellos que tenian entre 15 y 18 afios.Advirtiendo, finalmente, que las
investigaciones sobre la salud mental en este segmento poblacional eran limitadas a nivel
mundial, el autor del trabajorecomend6 ampliar las evidencias disponibles hasta ese momento

y adquirir nuevos conocimientos para mejorar su atencion terapéutica.

Eklund et al. (2011) también hallaron en un grupo de estudiantes adolescentes de nivel
secundario una correlacién positiva entre los niveles de salud mental elevados -florecimiento-
y la satisfaccién con la vida, ajuste personal -problemas de conducta y adaptacion al
contexto-, presencia de emociones positivas como la esperanza, la gratitud y la perseverancia,
a diferencia de aquellos que tenian bajos niveles de salud mental-langushing y salud mental
moderada-, en quienes los valores en esas categorias se asociaban a menores niveles de
satisfaccion con la vida, bajos valores de emociones positivas, altos niveles de problemas de

conducta y baja adaptacion al contexto.

Singh et al. (2015) también estudiaron adolescentes escolares de 13 a 15 afios en India
mediante el modelo del factor dual, reportando resultados semejantes a los de Keyes (2006b)
y Low (2011), pues se determind que los sujetoscon florecimiento que participaron del
estudio mostraron simultdneamente escasos sintomas psicopatolégicos -depresion y ansiedad-
, menos niveles de estrés ante las dificultades cotidianas, mayores conductas prosociales y

menores problemas de conducta.

En contraste, aquellos adolescentes que estaban ubicados en salud mental moderada tenian
mayores niveles de sintomas psicopatoldgicos, niveles de estrés, bajos niveles de conductas
prosociales y mayores problemas de conducta. Por ultimo, los que estaban ubicados en la
categoria de languidecimientoobtuvieron valores bajos en las variables de riesgo

mencionadas.
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Por su parte Singh y Junnarkar (2015) realizaron un estudio longitudinal en una muestra de
adolescentes que concurrian a una escuela secundaria de la India. Lo que reportaron es que la
presencia de la salud mental positiva fue capaz de predecir la predominancia de emociones
positivas por sobre las negativas, presencia de florecimiento, presencia de los cuatro
componentes de la calidad de vida enunciados por WHOQOL-BREF (1996): salud fisica,

bienestar psicoldgico, relaciones sociales saludables y bienestar personal.

Van Zyl y Rothmann (2012) examinaron el rendimiento académico, la satisfaccion con la
vida, las emociones positivas y su correlacion con el florecimiento en un grupo de
adolescentes. Los resultados mostraron que los jovenes que cumplian criterios de
florecimiento tuvieron un rendimiento escolar de muy bueno a excelente, alta emocionalidad
positiva y presencia de satisfaccion,a diferencia de aquellos que estaban ubicados en la
categoria de languidecimiento y salud mental moderada, cuyo rendimiento académico era de

bajo a regular, poseian baja satisfaccion con la vida y bajos niveles de emocidn positiva.

Nabais (2012) se focalizo en la evolucion de dos psicopatologias conjuntas en un gurpo de
jovenes, a saber, el trastorno de estrés postraumatico (TEPT) con sintomatologia depresiva.
Lo que halld a largo plazo es que existian diferencias significativas entre aquellos que tenian
altos niveles de florecimiento y los que se ubicaban en la categoria de salud mental
moderada, dado que los primeros tenian menos gravedad y deterioro psicopatolégico, ademas
de presentar emociones positivas como optimismo, humor, creatividad y relaciones positivas

con otros, en comparacién de los segundos.

Peor aun fue el curso de los que estaban en la categoria de languidecimiento, quienes
registraron mayor severidad sintomatica, bajos niveles de emociones positivas y relaciones
positivas que los sujetos ya mencionados. De esta manera, el autor sostiene que la presencia

de florecimiento se comporta como un factor protector y un mediador de la psicopatologia.
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Robitschek y Keyes (2009) estudiaron en poblacion adolescente escolar el poder
predictivo del florecimiento con variables positivas tales como bienestar psicoldgico y
bienestar emocional. Para esta Gltima construyeron un instrumento que estaba compuesto por
emociones positivas y por la satisfaccion con la vida y bienestar social. Lo que hallaron es
que el florecimiento funcionaba como un fuerte predictor de las tres variables positivas
referidas, como asi también reportaron que a bajos niveles de florecimiento se asociaban a

bajos niveles de bienestar psicolégico, emocional y social.

Lim (2013) y Lim, Ko, Shin y Cho (2013) investigaronun grupo dejovenes de poblacion
de nivel educativo secundario y terciario,determinando que la presencia de florecimiento se
asociaba a la satisfaccion con la vida, menores sintomas psicopataologicos y mayor
autoestima, a diferencia de aquellos que tenian salud mental moderada, que contaban con
peores niveles de satisfaccion con la vida, mayores sintomas psicopatoldgicos y peores
valores de autoestima. Estos resultados empeoraban mas aun en los jovenes ubicados en la

categoria de languidecimiento.

Otra investigacion de Schonfeld et al. (2016) ratifico que aquellos jovenes que se ubicaban
en la categoria de florecimiento tenian mejores niveles de salud mental y mayores recursos de
afrontamiento del estrés cotidiano, a diferencia de los que tenian salud mental moderada,
cuyos recursos de afrontamiento al estrés cotidiano eran menores y sus sintomas
psicopatologicos mayores. Este escenario se agudizaba en quienes se ubicaban en la categoria

de languidecimiento, que tenian alin mas severidad en las variables yamencionadas.

Otro aporte fue el de Afifi et al. (2016), que descubrieron que los jovenes participantes de
su estudio que pertenecian a la categoria de florecimiento presentaban resultados
satisfactorios dentro de los ambitos educativos a los que concurrian, bajos niveles de

sintomas psicopatolégicos, una actividad fisica entre moderada o alta, estrategias de
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regulacién emocional adaptativas a las demandas de la vida cotidiana, vinculos cercanos y

calidos con famliares y amigos.

En los jovenes del grupo que tenia salud mental moderada el rendimiento acadmémico
decrecia, habia altos niveles de sintomas psicopatoldgicos, baja actividad fisica, estrategias de
regulacién emocional desaptativas a las demandas de la realidad cotidiana y bajos niveles de

relaciones interpersonales.

Otra referencia es la de Skrzypiec et al. (2016), autores que cotejaron dos grupos en
relacion a dos variables, a saber, salud mental y variables positivas. El primer grupoestaba
conformado por quienes tenian la percepcion de discapacidad en el ambito escolar, en tanto
que el segundo estaba integrado por aquellos que creian carecer de esta anomalia. En el
primer grupo se evidencié que la alta percepcion de discapacidad se asociaba con bajos
niveles de salud mental -languidecimiento-, baja resiliencia, bajo concepto de si mismo, baja

satisfaccion escolar, bajo compromiso con la tareas escolares y presencia de bullying.

Por el contrario, aquellos ubicados en el segundo grupo tenian mayor presencia de
florecimiento, mayores niveles de resiliencia, mejor concepto de si mismos, mejores niveles

de satisfaccion, compromiso con las tareas escolares y menores niveles de bullying.

Otro estudio realizado desde el modelo del factor dual es el de Suldo et al. (2016) en una
muestra escolar de adolescente de 14 a 18 afios. Este trabajoda cuenta de que los individuos
ubicados en la categoria de florecimiento correlacionaban con un ajuste satisfactorio en las
areas académica, soporte social, desarrollo de la identidad, percepcion de la salud médica

propia, relaciones amorosas con los demas y bajos sintomas psicopatoldgicos.

De modo mas reciente, Guo (2018) estudié en una muestra de adolescentes chinos la

presencia de florecimiento, indicando que esta variable se asociaba con la satisfaccién por la
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apariencia personal, la actividad fisica, mejor calidad del suefio, menores niveles de estrés,
confianza en los demés, motivacion para el aprendizaje, percepcién de contencién por parte

de los docentes y parientes,y ausencia de bullying por parte de los compafieros.

Los resultados anteriores contrastaban de modo siginificativo con el gurpo de adolescentes
que tenian salud mental moderada, quienes ostentaban menores niveles de satisfaccién por la
apariencia personal, menores indices de actividad fisica, dificultades en la concilicacion del
suefio, mayores niveles de estrés, menor confianza en los demas, bajos niveles de motivacion
de aprendizaje, menor percepcion de contencion por parte de los docentes y parientes, y

presencia de bullying por parte de los compafieros.

A su vez, los sujetos ubicados en la categoria de languidecimiento tenian bajos niveles de
ajuste académico, soporte social, desarrollo de la identidad, percepcion de la salud médica

propia, relaciones amorosas con los demas y altos sintomas psicopatologicos.

Guerra Vargas (2017) reportd que la salud mental de los estudiantes de una poblacion
universitaria ejercia una influencia significativa pero muy baja en el rendimiento académico
(s6lo en un 2%). Por el contrario, detectd que existan otras variables estadisticamente
significativas que poseian mayor capacidad predictiva tales como el estrés, la ansiedad y la

autoaceptacion.

Garzon-Umerenkova, De la Fuente y Amate (2018) también estudiaron una poblacion
universitaria y reportaron que el florecimiento no correlacioné con la perfomance académica,
no obstante hubo una asociacion estadisticamente significativa entre la perfomance
académica y otras variables tales como la regulacién emocional, la procastinacion y un alto

rendimiento académico.
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Otro estudio de Lipson y Eisenberg (2018) evaludel poder predictivo del florecimiento
sobre el éxito academico de los estudiantes en su ingreso a la universidad y la permanencia a
dicho ambito. Lo que hallaron los investigadores fue que aquellos jovenes que contaban con
presencia de florecimiento permanecian mas tiempo en la Universidad, como asi también
tenian menos niveles de abandono, mayor satisfaccion con la carrera elegida y mayor nivel de

persistencia, a diferencia de aquellos que contaban con menores niveles de salud mental.

Por su parte Datu, Labarda y Salanga (2019) hallaron que la presencia de florecimiento en
estudiantes de secundario estaba asociada a una serie de logros académicos tales como menor
demora en el tiempo requerido para graduarse, mejor perfomance académica y menor
evitacion a adversidades academicas, a diferencia de aquellos que registraron menores niveles

de salud mental.

Por ultimo Schotanus-Dijkstra, Keyes, De Graaf y Ten Have (2019) evaluaron la
presencia del florecimiento como moderador a 12 meses en pacientes adultos que cumplian
con criterios de trastornos de ansiedad y trastornos del estado del animo. El estudio dio
cuenta de que no fue el florecimiento una variable significativa en la recuperacion o mejoria
poblacion en tratamiento psicolégico de los cuadros psicopatoldgicos, sino que la ingesta de
la medicacion, la presencia de trastornos comérbidos y la severidad poblacidn en tratamiento
psicoldgico de los sintomas fueron variables mas determinantes en la mejoria de los pacientes

evaluados.
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4.4.3 Limitaciones en los estudios del modelo del factor dual

Si bien se ha constatado que existe una fuerte evidencia de la solidez empirica del modelo
del factor dual, hay que aclarar que tales estudios se focalizaron principalmente en
poblaciénes adultas dentro de &mbitos laborales 0 médicos, y en adolescentes en contextos
escolares o universitarios, siendo nula la literatura que aborde las posibles semejanzas y

diferencias entre muestras poblacién en tratamiento psicoldgicos y escolares.

En relacion a las tematicas mas investigadas en adolescentes cabe mencionar, en primer
lugar, los cuadros psicopatologicos y las conductas de riesgo; en segundo lugar, el bienestar
subjetivo; en tercer lugar, el bienestar psicologico; y en cuarto lugar el bienestar social

(Lippman et al., 2014; Schotanus-Dijkstra et al. 2016).

A nivel metodologico los disefios de los estudios son en gran medida de tipo transversales,
siendo escasos los trabajos de disefio longitudinal, sea en poblacion general opoblacion en
tratamiento psicoldgico. Asimismo, se puede afirmar que no abundan los estudios hechos en
poblacion adolescenteen los que se hayanintegrado variables objetivas como, por ejemplo, el
desempefio cotidiano, y las variables subjetivas que la PP atribuye como factores asociados al

bienestar psicoldgico.
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5.Investigacion Empirica

A raiz de los antecendentes planteados anteriormente , las preguntas , objetivos e hipotesis

de esta investigacion son las siguientes:

5.1 Preguntas de Investigacion

¢Cual es la prevalencia del florecimientoen poblacion adolescente escolar y poblacion en

tratamiento psicoldgico en Argentina?

¢Existen diferencias entre los niveles de florecimiento entre poblacion adolescente escolar

y poblacion en tratamiento psicolégico?

¢Puede el florecimiento predecir a los 6 y 12 meses un buen rendimiento académico, bajos
sintomas psicopatolégicos, bajos niveles de factores de riesgo, alta satisfaccion con la vida y

con distintas areas vitales y altos niveles de Flow en los adolescentes escolares argentinos?

¢Cual es la relacién entre los niveles de florecimientoy la severidad de: sintomas
psicopatoldgicos, factores de riesgo, flow, satisfaccion con la vida y con distintas areas

vitales en poblacion en tratamiento psicolégico adolescente?

5.2 Obijetivos de Investigacion

5.3 Objetivo General

Describir la prevalencia de florecimiento en poblacion adolescente escolar y en poblacién
en tratamiento psicoldgico de adolescentes que residen en C.A.B.A. y Provincia de Bs. As, y

determinar su valor predictivo en adolescentes escolares.
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5.4 Obijetivos especificos

1:1- Describir los niveles de prevalencia del florecimiento en poblacion escolar y en

poblacion en tratamiento psicolégico.

2:2-. Comparar los niveles de florecimiento, flow, satisfaccion con la vida y con distintas
areas vitales, sintomas psicopatolégicos y presencia de riesgo entre poblacién escolar y

poblacion en tratamiento psicoldgico.

3:3- Determinar si el florecimiento puede predecir a los 6 y 12 meses de la primera toma
de datos los niveles de rendimiento académico, sintomatologia psicopatoldgica, presencia de
factores de riesgo, satisfaccion con la vida y con distintas areas vitales, y flow en

adolescentes escolarizados

4:4- Evaluar la relacion entre los niveles de florecimiento y los sintomas psicopatoldgicos,
presencia de factores de riesgo, la satisfaccion con la vida y con distintas areas vitales, y los

niveles de flow en poblacion en tratamiento psicologico adolescente.

5.5 Hipotesis

1:1: No se establecen hipotesis para este objetivo.

2:2:Los niveles de florecimiento serdn mayores en la poblacion escolar a diferencia de la
poblacion en tratamiento psicoldgico. La poblacion adolescente escolar presentara mayores
niveles de flow, satisfaccién con la vida y con distintas areas vitales, y menores sintomas

psicopatoldgicos y factores de riesgo.
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3:3: El florecimiento es un predictor de bajos niveles de sintomas psicopatologicos, buen
rendimiento académico, bajos niveles de factores de riesgo, altos niveles de flow y alta

satisfaccion con la vida y con distintas areas vitales en la poblacion escolar.

4:4: A mayor florecimiento, mayor nivel de flow, mayor satisfaccion con la vida y con
distintas areas vitales, menor presencia de sintomas psicopatoldgicos y factores de riesgo en

la poblacion en tratamiento psicolégico.

6. Marco Metodoldgico

6.1 Tipo de Estudio

Estudio descriptivo — correlacional

6.2 Tipo de Disefio

No experimental, de disefio transversal-correlacional (objetivos 1,2 y 4) y longitudinal de

tendencia (objetivo 3).

6.3 Muestra

El tipo de muestreo fue de tipo intencional, no probabilistico; y estuvo conformada por dos

grupos:

A) Adolescentes de poblacion escolar: 443 jovenes de ambos sexos entre 12 y 18 afios
residentes en C.A.B.A. 0 Provincia de Buenos Aires que asistian a escuelas publicas y
privadas de educacién media. La mitad pertenecia a escuelas publicas (n=222) y la otra mitad

a escuelas privadas (n=221).
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b) Adolescentes en tratamiento psicoldgico: 81 jovenes de ambos sexos entre 12 y 18 afios
que residian en C.A.B.A. o Provincia de Buenos Aires bajotratamiento psicologico, cuyos
sintomas correspondian a trastornos internalizadores 'y  externalizadores.  Se

excluyeronaquellos que poseian cuadros de adicciones, esquizofrenia y abuso sexual.

Con respecto a la distribucion de la muestra segun el sexo, la misma (n=522) estuvo
compuesta por 218 hombres (41,8%) y 304 mujeres (58,2 %). La media de edad en mujeres
era de 14.74 (dt: 1.52) y en los hombres de 14.94 (dt:1.63). En ambos grupos no habia
diferencias significativas en las edades (M=14.74; dt=1.52 vs M=14.94; dt=1.63; T=1.35;

p<0.05).

6.4 Instrumentos

Todos los instrumentos fueron autoadministrables. Los mismos se mencionan a

continuacion, dependiendo de las variables para cuya medicion se emplearon:

Variables demogréficas: edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, nivel de estudios y

afno lectivo. Se elabord un cuestionario ad hoc.

Rendimiento académico: Se tuvo acceso a las calificaciones numéricas de cada
adolescente -segundo y tercer cuatrimestre- y al registro de asistencias para conocer el nivel
de ausentismo a través del boletin de cada uno de los alumnos participantes de la muestra

escolar.

Mental Health Continuum- Short Form (MHC-SF).Este instrumento de 14 items
(Keyes, 2005)evalta el grado de a) bienestar emocional (afectos positivos y satisfaccién con

la vida); b) bienestar social (incluye las facetas de aceptacion, actualizacidon, contribucion
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social, coherencia e integracion social); c) bienestar psicoldgico (autonomia, control,

crecimiento personal, relaciones personales, auto aceptacion y propdsito).

El MHC-SF ha mostrado buenas evidencias de consistencia interna y validez
discriminante en muestras de diversos paises. La estructura de tres factores de la escala
(emocional, psicoldgica y social) ha sido confirmada en los diversos estudios (Gallagher,
Lopez & Preacher, 2009; Lamers, Westerhof, Bohlmeijer, Klooster & Keyes, 2011). Los
estudios de validacion de este instrumento en Argentina han confirmado la estructura
factorial del instrumento y han dado evidencia de una buena validez convergente y

consistencia interna (Perugini, De la Iglesia, Solano & Keyes, 2017).

SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised).Este inventario de 90 items (Derogatis &
Lipman, 1977) evalua diversos sindromes psiquiatricos a través de nueve dimensiones
primarias: somatizacion, trastorno obsesivo compulsivo, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, esquizofrenia, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide, y
psicoticismo. Contiene, ademas, tres indices globales de malestar psicologico: un indice
Global de Severidad utilizado para estimar el status psiquiatrico general, un indice Positivo
de Malestar y el Total de Sintomas Positivos. Es aplicable a personas entre 13 y 65 afios de
edad. La escala se encuentra adaptada en poblacion argentina mostrando buenas propiedades

psicométricas (Casullo, SCL-90-R, 2004; Sanchez & Ledesma, 2009).

Escala de Satisfaccion con la vida (SWLS). Es una escala de cinco items con formato de
respuesta likert en 7 categorias y examina el grado de satisfaccion global con la vida(Diener,
Emmons, Larsen & Griffin, 1985). La escala es utilizada internacionalmente para la
evaluacion del bienestar en tanto componente cognitivo de la satisfaccion. Diferentes estudios

empiricos han demostrado su validez y fiabilidad (Diener et al., 1985; Pavot, Diener, Colvin,
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& Sandvik, 1991). La escala ha sido validada en poblacién argentina (Castro Solano & Diaz

Morales, 2002).

Personal Well-being Index (WBI) (Cummins, 1998). Evalla la satisfaccion en diferentes
dominios vitales (v.g., nivel de vida, salud, logros, relaciones personales, seguridad,
comunidad, seguridad futura, espiritualidad). EI PWI utiliza una escala del 0 (cero) al 10
(diez), en la cual el 0 corresponde a no estar satisfecho y el 10 corresponde al mas alto nivel
de satisfaccion. El instrumento ha sido adaptado y utilizado en 51 paises, incluidos Argentina

(Casas, et al , 2012).

Escala de la experiencia Optima (Mesurado, 2008).Evalia la experiencia Optima en
adolescentes. Consta de 32 items. La escala se divide en dos factores: el primero abarca la
calidad afectiva y la activacion cognitiva, y el segundo factor incluye al logro y la
retroalimentacion positiva. Si el adolescente refiere tener una actividad que le genere flow,
se pasa a explorar en qué medida lo motivo dicha actividad. Luego se investiga la voluntad de
la eleccion de la tarea. En la tercera seccion se indaga sobre la calidad de la experiencia
optima y por ultimo se tiene en cuenta el ambito relacional de la actividad optima. El
instrumento esta validado en Argentina con adolescentes de 13 a 15 afos y presenta niveles

aceptables de fiabilidad(Mesurado, 2008)

Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE) EvalGa la presencia de factores de riesgo y
protectores en la poblacion adolescente escolarizada, consta de 75 preguntas que trata sobre
los siguientes temas: datos demograficos, consumo de alcohol y otras drogas,
comportamiento alimentario, higiene, violencia y dafios no intencionados, salud mental,
consumo de tabaco, comportamientos sexuales que contribuyen a la infeccién del VIH, otras
enfermedades trasmisibles y embarazos no deseados , actividad fisica y factores de

proteccién. Dicha encuesta fue construida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
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2009) para ser administrada a nivel mundial y evaluar los factores de riesgo y protectores de
los adolescentes. En Argentina esta escala se administrd a poblacion adolescente en todas las

provincias del pais (Ferrante et al., 2014).

6.5 Procedimiento

Los instrumentos de la poblacién en tratamiento psicoldgico se tomaron en una sola sesion
por psicologos clinicos infanto juveniles que pertenecian a la Fundacién ETCI y demas

instituciones de salud mental , como asi también por médicos psiquiatras.

Los profesionales fueron entrenados para la correcta administracion de las escalas. En
relacion a la poblacion escolar los instrumentos se administraron en una sola toma y se
realizd un seguimiento con los mismos instrumentos a los seis y doce meses. Dicha
administracion se hizo por el tesista con el previo consentimiento informado, firmado por
todos los padres de los adolescentes. En relacion a las calificaciones de los jovenes de la
muestra escolar se solicitaron a los colegios todas las notas por cada materia de los jovenes,

junto con las faltas al finalizar el trimestre.

Las tomas se hicieron de forma grupal en el aula con previo aviso a los colegios sobre la
visita del tesista. La aplicaciéon de los diversos instrumentos exigié un tiempo promedio de
cincuenta minutos, tanto para la muestra escolar y poblacion en tratamiento psicolégico.Una
vez obtenidos los datos se procesaron con el programa informatico SPSS version 20 y
posteriormente se realizd una devolucion a los colegios sobre los niveles de florecimientoy

variables asociadas.
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7. Resultados

En este apartado se comenzara a desarrollar los resultados de los cuatro objetivos del
presente trabajo, comenzando con el objetivo nimero uno: “Describir los niveles de
prevalencia del florecimiento en poblacién escolar y en poblacion en tratamiento psicolégico

de adolescentes la C.AB.A y Provincia de Buenos Aires”

El anélisis de la salud mental se hizo a partir del modelo de Keyes, (2005). Este autor
propone que para que los sujetos clasifiquen dentro de la categoria de florecimiento, deben
experimentar “todos los dias” o “la mayoria de los dias” al menos uno de los tres de
bienestar hedonico y al menos seis de los once indicadores de funcionamiento positivo
durante el ultimé mes. Sujetos que reporten puntuaciones bajas (Ej:“nunca”, “a veces”) enun
item de bienestar heddnico y menos de seis indicadores de funcionamiento positivo se los

clasifica dentro de la categoria de languidecimiento.

Aquellos sujetos que no cumplieron criterios de florecimiento o languidecimiento, se
consideraron dentro de la salud mental moderada. En relacion a la muestra seleccionada en

este estudio solo se tuvieron en cuenta los casos validos para todos los objetivos.

En relacion al presente trabajo se aplicaron todas las escalas mencionadas en el apartado
metodoldgico a fin de desarollar el primer, segundo y cuarto objetivo, solo considerando en
este analisis los datos relevados en el primer periodo de la toma.En cambio, para el objetivo
tres -si bien se emplearon las mismas escalas- el analisis se extendio a los tres periodos en

que se tomaron los datos (Linea de base, 6y 12 meses).
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7.1. Prevalencia de la salud mental en la poblacion escolar y poblacion en tratamiento

psicoldgico

En este apartado se exponen los resultados encontrados en relacion al primer objetivo de la
investigacion: describir los niveles de prevalencia del florecimiento en la poblacion escolar y
en la poblacion en tratamiento psicoldgico de la C.A.B.A y Provincia de Buenos Aires (ver

tabla 2) .

El procedimiento estadistico implementado se llevd a cabo mediante tablas de
contingencias para conocer los porcentajes de cada poblacién y luego se implemento de
forma complementaria el chi cuadrado para probar la asociacion entre variables de ambas
poblacidnes. Asi también se utilizo el tamafio del efecto en las asociaciones que tuvieron un

resultado estadisticamente significativo.

Tabla 2
Prevalencia de la salud mental en poblacidn escolar y poblacion en tratamiento psicolégico.
Categorias en salud mental Poblacién escolar Poblacién en tratamiento
(n=427) psicolégico (n=76)
Languidecimiento 11,5 % 10,5 %
Salud mental moderada 59,5 % 57,9 %
Florecimiento 29,0 % 31,6 %

Se observé gque la mayor concentracion de las frecuencias se encontraba dentro de la salud
mental moderada en ambas poblaciénes. Por otro lado, el porcentaje de languidecimiento fue
bajo en las dos muestras. En relacion a la mejor categoria de salud mental -florecimiento-, la

misma fue levemente superior en la poblacién en tratamiento psicolégico.

Por otro lado, no se hallaron diferencias significativas en la prevalencia de salud mental

entre las dos poblacidnes estudiadas, ya que y2 = .22, gl =2, p =.89.
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7.1.2 Niveles de salud mental completa en poblacidn escolar y poblacion en tratamiento

psicoldgico

Para establecer las categorias de analisis de la variable salud mental completa, se asociaron
los niveles de salud mental -florecimiento, salud mental moderada, languidecimiento- y la

presencia o ausenciade malestar psicoldgico.

Para determinar la presencia o no de tales trastornos mentales se utilizé el indice Global
General (IGS) del test SCL-90 (Derogatis, 1977). Para ello se tomd el puntaje de corte del
IGS en funcidn de los estudios de baremizacion realizados en C.A.B.A en hombres y mujeres
adolescentes(Casullo, 2004). Es importante destacar que el puntaje de corte fue diferente para
hombres y para mujeres. Esto permitio dividir a cada poblacion en adolescentes con o sin
malestar psicologico. Luego se realizé un cruzamiento entre la presencia 0 ausencia de
malestar psicoldgico con las tres categorias en salud mental, dando lugar a seis categorias:
languidecimiento con malestar psicologico, languidecimiento sin malestar psicoldgico, salud
mental moderada con malestar psicoldgico, salud mental moderada sin malestar psicoldgico,

florecimiento con malestar psicoldgico, florecimiento sin malestar psicologico (ver tabla 3).
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Tabla 3

Niveles de salud mental completa segun poblacion escolar y poblacion en tratamiento
psicologico

Categorias en salud mental completa Poblacién escolar Poblacién en
(n=427) tratamiento psicolégico
(n=76)
Languidecimiento con malestar psicolégico 7,5% 9,2%
Languidecimiento sin malestar psicoldgico 4% 1,3%
Salud mental moderada con malestar 15% 22,4%
psicolégico
Salud mental moderada sin malestar 44,5 % 35,5%
psicolégico
Florecimiento con malestar psicoldgico 3,3% 0%
Florecimiento sin malestar psicologico 25,8 % 31,6 %

En cada una de las seis categorias las frecuencias obtenidas en ambas muestras fueron
semejantes. La categoria con mayor prevalencia en ambas poblacidnes fue la de la salud

mental moderada sin malestar psicologico.

Otro aspecto saliente es que la poblacion clinica presento mayores porcentajes que la
poblacion escolar respeto a las categorias languidecimiento con malestar psicolégico y salud
mental moderada con malestar psicologico. La categoria en la que menos frecuencia se

observo en ambas poblacidnes fue la de floursihing con malestar psicolégico.

Sin embargo, al comparar ambas poblaciones , se pudieron apreciar que no habia
diferencias significativas en relacién a las categorias consideradas,donde x*= 8.22, gl= 5,p

=14

7.1.3 Prevalencia de la salud mental segun el género

Se describen los niveles de la salud mental segun el género de los participantes dentro de

la poblacién escolar (n=427), cuyos resultados se muestran en la tabla 4.
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Tabla 4

Categorias de salud mental segln el género

Categorias de la Salud Mental Varones (n=165) Mujeres (n=282)
Languidecimiento 9,1 % 13 %
Salud mental moderada 53,3 % 63, 4 %
Florecimiento 37,6 % 23,7 %

Se encontr6 que la mayoria de los participantes pertenecia a la categoria salud mental
moderada. Respecto al mejor nivel de salud mental -el florecimiento-, fueron los varones
quienes presentaron una mayor frecuencia. Sucedio lo contrario en la categoria mas baja de
salud mental —el languidecimiento- pues alli las mujeres presentaron una mayor frecuencia de

asociacion que los varones.

Al comparar ambos grupos se encontré que las variables salud mental y género estaban
asociadas, ya que ¥°= 9.79, gl = 2, p=.007.Al analizar los residuos estandarizados de cada
una de las categorias, se encontro que la categoria de florecimiento era la que tenia mayores
residuos (varon Z = -2.0; mujer Z = -1.6). Categorias con residuos estandarizados mayores a
Z = 1.96 indicarian diferencias estadisticame significativas en esas categorias al nivel de
significacion p < .05 (Field, 2017). Esto indicaria que las diferencias estadisticamente
significativas en los niveles de salud mental entre hombres y mujeres se encuentran en esta
categoria, siendo mayor la prevalencia de florecimiento en el grupo de los hombres, aunque

con un tamafio de efecto pequefio (d = .31).

7.1.3.1 Salud mental completa segun el genero.

Se analizo aqui el nivel de salud mental completa segun el género en la poblacion escolar

(ver tabla 5).
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Salud mental completa segun el género
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Categorias en salud mental completa

Varones (n=165)

Mujeres (n=262)

Languidecimiento con malestar psicolégico 6,1 % 8,4 %
Languidecimiento sin malestar psicoldgico 3% 4,6 %
Salud mental moderada con malestar psicolégico 11,5 % 17,2 %
Salud mental moderada sin malestar psicolégico 41,8 % 46,2 %
Florecimiento con malestar psicolégico 3,6 % 3,1%
Florecimiento sin malestar psicologico 33,9 % 20,6 %

La mayoria de los integrantes de la poblacion escolar se encontraba dentro de la categoria
salud mental moderada sin malestar psicologico,siendo pequefia la diferencia entre ambos
sexos. La categoria de salud mental completa menos frecuente en el caso de los varones fue
languidecimiento sin malestar psicologico;en tanto que en las mujeres la menor frecuencia se

dio en la categoria florecimiento con malestar psicologico.

Otro dato sobresaliente , es que en ambos sexos los niveles de languidecimiento con y sin

malestar psicologico fueron bajos , no superando en ningun caso el 10 %.

Con respecto a la presencia psicopatoldgica, esta fue mayor en las mujeres que en los
hombres, dado que los porcentajes fueron mas elevados en las categorias salud mental

moderada con malestar psicolégico y langushing con malestar psicolégico.

A nivel comparativo se observo que existia una diferencia significativa entre el género y la
salud mental completa , puesto que x*> = 11.03, gl = 5, p<.01. El analisis de los residuos
estandariazados indicaron que la categoria florecimiento sin malestar psicolégico (varones =
2.1; mujeres = -1.6) indicando que esta categoria es significativamente mayor en la poblacion

masculina,aunque la diferencia es de tamafio del efecto pequefio (d=.32).
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7.1.4 Prevalencia de la salud mental segun edades

Se realiza la descripcion de las edades y de las categorias de salud mental en la poblacion

escolar (tabla 6).

Tabla 6
Categorias de salud mental segun las edades
Categorias de la salud mental De 12 a 15 (n=298) De 16 a 19 (n=129)
Languidecimiento 12,1 % 10,1 %
Salud mental moderada 58,7 % 58,9 %
28,2% 31,0 %

Florecimiento

La tabla 6 evidencia que las frecuencias se encontraban distribuidas de forma homogenea
en las tres categorias de salud mental, siendo en ambos grupos etareos la salud mental

moderada la categoria predominante. También en ambos grupos se advierte que la categoria

de languising fue la menos frecuente.

Por otro parte , se constaté que las variables de edad y salud mental no estaban asociadas,
siendo y*= .57, gl=2, p=.75.
7.1.5 Prevalencia de la salud mental completa segun edades

Se realiza ahora la descripcion de las edades y las categorias de salud mental completa en

la poblacidn escolar (tabla 7).
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Tabla 7

Categorias de salud mental completa segun edades

Categorias en salud mental completa De 12 a 15 (n=298) De 16 a 19 (n=129)
Languidecimiento con malestar psicolégico 8,1 % 6,2 %
Languidecimiento sin malestar psicoldgico 4% 3,9 %
Salud mental moderada con malestar psicolégico 15,8 % 13,2 %
Salud mental moderada sin malestar psicolégico 44 % 45,7 %
Florecimiento con malestar psicolégico 2% 6,2 %
Florecimiento sin malestar psicologico 26,2 % 24,8 %

En ambos grupos etarios la categoria de mayor prevalencia fue la salud mental moderada

sin malestar psicologico. Por el contrario, las categorias con menor frecuencia en ambas

agrupaciones fueron languidecimiento con y sin malestar psicolégico.

Por otra parte, la franja etaria de 12 a 15 afios presento mayores niveles de malestar

psicoldgico que la franja de 16 a 19 afios en las siguientes categorias: salud mental moderada

y languidecimiento. Sin embargolas diferencia no resultaron estadisticamente significativas

entre ambos grupos, ya que x>=5,77gl = 5, p =.33.

7.1.6 Prevalencia de la salud mental segun tipo de escuela

Se describe la salud mental de los participantes segun el tipo de escuela: pablica y privada

(tabla 8).

Tabla 8

Salud mental segun tipo de escuela
Categorias de la salud mental Escuela publica Escuela

(n=217) privada(n=210)

Languidecimiento 129 % 10 %
Salud mental moderada 57,6% 61,4 %
Florecimiento 29.,5% 28,6 %
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Se constanto la existencia de homogeneidad en las frecuencias de las categorias de salud
mental en ambos tipos de escuela, siendo la categoria més destacada la salud mental
moderada, por encima del 50 % de los casos.A su vez , vale indicar que fue bajo el nivel de
languidecimiento en ambas muestras y casi un tercio de las mismas poseia un nivel elevado
de florecimiento. Por otro lado, no se hallaron asociaciones significativas entre la salud

mental y el tipo de escuela, teniendo en cuenta que y*= 1.07, gl = 2, p = .58.

7.2 Comparacion de las variables bajo estudio entre la poblacion escolar y poblacion en

tratamiento psicoldgico

En este segundo aparatado se comparan los tipos de bienestar: -emocional, social y
psicologico- Flow, satisfaccion con la vida y con distintas areas vitales, sintomas
psicopatologicos y presencia de riesgo entre poblacion escolar y la poblacion en tratamiento

psicoldgico adolescente de C.A.B.A 'y Provincia de Buenos Aires.

El procedimiento estadistico utilizado para este segundo apartado fue la prueba t de
student para muestras independientes, como asi también el tamafio del efecto en las

diferencias donde se observo un resultado estadisticamente significativo.

Vale recordar que los diversos tipos de bienestar son los que permiten determinar el nivel
de salud mental de una persona, a saber languidecimiento, salud mental moderada y

florecimiento (Keyes , 2005).
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7.2.1 Comparacion del bienestar emocional, social y psicoldgico entre la poblacion

escolar y poblacion en tratamiento psicoldgico

En el presente apartado se hace una comparacion de los tipos de bienestar emocional,
social y psicoldgico entre la poblacion escolar y poblacién en tratamiento psicolégico (Ver
tabla 9).

Tabla 9

Comparacion de los tipos de bienestar emocional, social y psicoldgico entre la poblacion
escolar y poblacion en tratamiento psicolégico.

Tipos de bienestar ~ Poblacion escolar Poblacion en
(n=432) tratamiento t p
psicologico
(n=80)
M D.E M D.E
B. emocional 10.55 3.55 9.72 3.81 1.89 .06
B. social 9.24 5.67 10.62 6.30 -1.94 .054
B. psicolégico 19.39 6.80 19.21 7.29 -21 .82
B. total 39.22 19.98 39.25 15.27 -.013 .98

En primer lugar se pudo observar que los resultados presentaban valores similares en las
diferentes clases de bienestar, tanto en la poblacion en tratamiento psicolégico como en la

escolar.

El bienestar social fue en donde hubo mayores diferencias entre ambas poblaciones,
observandose un mayor nivel de esta variable en la muestra poblacion en tratamiento

psicologico(M=10.62, D.E=6.30) frente a la poblacién escolar (M=9.24, D.E=5.67).

El analisis comparativo de las medias en los distintos tipos de bienestar, como asi también

en el bienestar total, no arroj6 diferencias significativas.
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7.2.2 Comparacion los niveles de los flow/experiencia éptima entre la poblacion escolar

y la poblacion poblacién en tratamiento psicoldgico.

Se compara a continuacion el nivel total de flow, dicho puntaje resulta de la sumatoria de
dos escalas. La primera de ellas se denomina calidad afectiva y activacion cognitiva, mientras
que la segunda se llama: logro y retroalimentacion positiva (Ver tabla 10).

Tabla 10

Comparacion de las escalas del flow/experiencia 6ptima entre la poblacién escolar y
poblacion en tratamiento psicolégico.

Poblacién Poblacién en

Flow escolar tratamiento t p

(n=354) psicolégico

(n=66)

M D.E M D.E
Calidad afectiva y

activacion. cognitiva 5.98 .95 5.73 1.19 1.81 .03
Logro y r.positiva 3.93 .66 3.75 .63 .98 12
Nivel total de flow 5.13 .76 4,98 .83 1.67 .09

Se puede observar en la tabla anterior, que solo en la calidad afectiva y la activacion
cognitiva se hallaron diferencias significativas (p<.03) entre ambas poblaciones con un
tamafo de efecto pequefio (d = -.19), observandose en la poblacion escolar un mayor nivel
de esta variable (M=5.98, D.E=.95) a comparaciéon a la poblacion en tratamiento

psicologico(M=5.73, D.E=1.19).

Sin embargo, en la dimension del logro y la respuesta positiva y en la puntuacién total las
medias obtenidas fueron similares en las dos poblacidénes. Esto se constato al aplicar la
prueba t y encontrar que no habia diferencias estadisticamente significativas entre las dos

poblaciones en el nivel de flow total y en el logro y la respuesta positiva.
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7.2.3 Comparacion de la satisafaccion con la vida y nivel de satisfaccion en diferentes

areas vitales entre la poblacion escolar y poblacién en tratamiento psicoldgico

Para este aparatado se tuvieron en cuenta los resultados obtenidos a través de las escalas
de satisfaccion con la vida (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985) y la satisfaccion en
diferentes areas vitales (Cummins, 1998) en la poblacién en tratamiento psicoldgico y en la
escolar.

Tabla 11

Comparacion de la satisfaccion con la vida y la satisfaccion en diferentes areas vitales entre
la poblacion escolar y la poblacién en tratamiento psicoldgico

Escala de Poblacion escolar Poblacion en

satisfaccion (n=436) tratamiento t P
psicologico
(n=81)
M D.E M D.E
Satisfaccion con
diferentes areas 80.68 21.52 81.69 19.13 -.30 .76
vitales
Satisfaccién conla 23.08 7.17 21.88 7.73 1.35 A7
vida

Se puede apreciar en la tabla 11 que hubo leves diferencias entre una poblacion y otra
respecto a las variables consideradas. En la satisfaccion con diferentes areas vitales aquellas
diferencias fueron favorables a la muestra poblacion en tratamiento psicologico(M=80.68,
D.E=21.52) frente a (M=81.69, D.E=19.13) de la poblacion escolar. Ocurrio lo contrario, en
la variable satisfaccion con la vida (M=23.08, D.E=7.17) frente a la muestra poblacion en
tratamiento psicologico(M=21.88, D.E=7.73). Mas alla de lo indicado, dichas diferencias no
fueron estadisticamente significativas entre una poblacion y otra en las dos variables

analizadas.
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7.2.4 Sintomatologia psicopatoldgica en poblacidn escolar y poblacién en tratamiento

psicoldgico

Se ofrece ahora una comparacion de los sintomas psicopatoldgicos entre la poblacion
escolar y la poblacién en tratamiento psicoldgico (Ver tabla 11). En segundo lugar se cotejan
ambas poblacidnes respecto a los siguientes indices: positivo de malestar, sintomas positivos

e indice global de severidad (Ver tabla 12).

7.2.4.1 Comparacion de los sintomas psicopatoldgicas entre la poblacion escolar y

la poblacion en tratamiento psicologico.

La tabla 12 describe los sintomas psicopatologicos analizados: sintomas somaticos,
obsesiones y compulsiones, sensibilidad interpersonal, sintomas depresivos, sintomas
ansiosos, hostilidad, ansiedad fobica, ideacion paranoide, psicotisismo y sintomas totales

psicopatologicos.
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Tabla 12
Comparacion de los sintomas psicopatolégicos entre la poblacién escolar y la poblacion en
tratamiento psicologico

Sintomas Psicopatoldgicos Poblacién Poblacién en

escolar tratamiento t p

(n=436) psicol6gico

(n=81)
M D.E M D.E

Sintomas somaticos .92 73 .89 .70 .35 12
Sintomas obsesivos y 1.30 .81 1.47 .85 -1.68 .09
compulsiones
Sensibilidad interpersonal 1.14 .86 1.22 .82 -.75 45
Sintomas depresivos 1.12 .87 1.16 .86 -.38 .70
Sintomas ansiosos 1.00 .86 1.16 .76 -15 11
Hostilidad 111 .95 1.02 74 73 .08
Ansiedad fobica .68 .70 .83 .80 -1.7 .09
Ideacidn paranoide 1.15 .92 1.19 .86 -41 -.67
Psicoticismo 74 75 .88 a7 -1.5 A1
Sintomas totales .88 .63 102 .62 -1.5 12

psicopatologicos

Como se destaca en la tabla 11, los resultados de las medias de todas las escalas fueron
semejantes entre si en ambas poblaciones, teniendo la muestra poblacion en tratamiento
psicolégico una mayor tendencia a presentar sintomas psicopatoldgicos a diferencia de la

poblacion escolar.

Los resultados que arrojaron menores similitudes entre las muestras con respecto a las
agrupaciones de sintomas fueron: hostilidad, obsesiones/compulsiones y ansiedad fobica. En
contraposicién, los resultados que presentaron mayores similitudes en las agrupaciones
sintométicas en sus resultados entre ambas muestras fueron las somatizaciones, la ideacion

paranoide y los sintomas depresivos.
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Con respecto a la totalidad de los sintomas se puede evidenciar que la muestra poblacion
en tratamiento psicolégico tenia mayores niveles de sintomas totales psicopatolégicos

(M=102, D.E=63) a comparacion de la muestra escolar (M=.88, D.E=62.27).

Sin embargo, al aplicar la prueba t para muestras independientes se pudo apreciar que no
habia diferencias estadisticamente significativas entre las dos poblacidnes en todas las escalas

de sintomas descriptos en la tabla 11.

7.2.4.2 Comparacion del indice positivo de malestar, global de severidad y
totalidad de sintomas positivos entre la poblacion en tratamiento psicologico y la

poblacion escolar

La tabla 13 contiene los siguientes indices psicopatoldgicos, el indice de malestar positivo,
en segundo lugar el indice global de severidad y totalidad de los sintomas positivos. El
primero indica si el joven exagera 0 minimiza el malestar que esta teniendo al momento de
hacer la escala. En el caso que las puntuaciones sean muy altas, se considera que existe

simulacién/fingimiento de las respuestas (Casullo, 2004).

El indice global de severidad es un indicador del nivel actual de severidad que combina el
namero de sintomas reconocidos como presentes con la intensidad del malestar percibido

(Casullo, 2004).

La totalidad de los sintomas positivos hace referencia a un intento voluntario por parte del
adolescente de mostrarse mejor de lo que realmente se esta sintiendo o también un intento de

magnificar sus patologias (Casullo, 2004).
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Tabla 13
Comparacién de indices psicopatoldgicos y totalidad de sintomas positivos entre poblacién escolar y
poblacidn en tratamiento psicolégico

indices Poblacién escolar Poblacién en
Psicopatolégicos y (n=436) tratamiento t p
totalidad de psicoldgico
sintomas positivos (n=80)
M D.E M D.E
I. global de severidad
1.02 g1 1.10 .67 -.87 .38
I. positivo de malestar 1.96 .61 2.15 .60 -2.34 .02
Totalidad de sintomas 42.82 21.88 44,18 22.02 -51 .60

positivos

Los tres indicadores presentan una mayor puntuacion en la poblacion en tratamiento
psicologico a comparacion de la poblacion escolar. Sin embargo, solo se hallaron diferencias
estadisticamente significativas en al indice positivo de malestar, dado que, t= -.2.34, p =.02,

siendo bajo el tamafio del efecto (d=-.28)

7.2.5 Comparacion de los factores de riesgo entre la poblacion escolar y la poblacion en

tratamiento psicoldgico

Se hace un andlisis comparativo entre la poblacion escolar y poblacion en tratamiento
psicoldgico respecto a la presencia y/o ausencia de riesgo de diversos factores. En base a la
encuesta de salud escolar que realiza a nivel mundial la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) se analizaron las respuestas referidas a los factores de riesgo para adolescentes

evaluados en dicha encuesta.

Las respuestas fueron categorizadas en presencia o ausencia de cada factor de riesgo. Los
factores evaluados por la encuesta que se analizaron son: ideacion o intentos de suicidio,
consumo de alcohol, consumo de drogas, consumo de tabaco, falta de prevencién en

conductas sexuales, violencia verbal y fisica, presencia de traumatismos, obesidad,
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sedentarismo 0 baja actividad fisica y h&bitos alimentarios poco saludables (escaso consumo

de frutas y verduras), (Ver tabla 14) .

El procedimiento estadistico de este punto se hizo en primera instancia una tabla de
contingencia y luego se uso la prueba chi cuadrado para evaluar si habia diferencia en la
presencia o no de riesgo entre ambas poblacidnes. Asi también se utilizo el tamafio del efecto
en las diferencias que arrojaba un resultado estadisticamente significativo.

Tabla 14

Comparacion de los factores de riesgo entre la poblacion escolar y la poblacion en
tratamiento psicolégico

., Poblacién en tratamiento
Poblacién escolar

Variables de Riesgo _ psicoldgico
(n=438) (n=81)
Presencia de riesgo Presencia de riesgo
Ideacion e intentos de Suicidio 22,1 % 17,3 %
Consumo de Alcohol 65,3 % 43,2 %
Consumo de Drogas 15 % 23,8 %
Consumo de Tabaco 21,3 % 13,6 %
Prevencion de conductas 17,7 % 3,7%
sexuales
Violencia 34,7 % 43,2 %
Escasa Actividad Fisica 71,7 % 82,7 %
Presencia de trauma 21,6 % 20 %
Obesidad 13,4 % 10,5 %
89,6 % 88,4 %

Habitos Alimentarios
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En un primer andlisis, se pudo evidenciar que ambas poblaciones fueron semejantes en
varios puntajes, aunque los porcentajes de presencia del factor de riesgo fueron mayores en la

poblacién escolar en comparacion con la poblacion en tratamiento psicologico.

En ideacion e intentos de suicidio, la mayoria de los puntajes se distribuyeron dentro de la
categoria ausencia de riesgo en ambas poblaciones. No obstante la poblacion escolar a
comparacion de la poblacién en tratamiento psicolégico, presento un mayor nivel de ideacion
e intentos de suicidio. Por otro lado no se reportaron asociaciones significativas en ambas

poblaciénes en relacion a la ideacion e intentos de suicidio, x*=.96, gl= 1, p =.37.

Dentro del variable consumo de alcohol fueron mas heterogéneas las puntuaciones, dado
que se observo un mayor porcentaje de ingesta de alcohol en la poblacion escolar a
comparacion de la poblacion en tratamiento psicolégico, como también asi un menor
consumo de alcohol en la poblacion en tratamiento psicolégico. Por consiguiente, si se hallo
una asociacién significativa entre la poblacién escolar y el consumo de alcohol, ¥*=14.16,

gl=1, p<.01. Siendo bajo el tamafio del efecto (d=.33)

Con respecto al consumo de drogas, fueron similares las frecuencias en ambas categorias.
Aunque la poblacién en tratamiento psicolégico presento un mayor consumo de drogas a
comparacion de la poblacion escolar. Sin embargo, no se hallaron asociaciones significativas

entre de una u otra poblacion en la variable consumo de drogas, x*=3.82, gl = 1, p =.07.

En el consumo de tabaco, se pudo observar que fueron semejantes las puntuaciones en la
ausencia de riesgo en el consumo de la sustancia, contando con mayor porcentaje de consumo
la poblacion escolar a diferencia de la poblacidn en tratamiento psicolégico. En esta variable,
no se encontraron asociaciones significativas entre el tipo de poblacion y el consumo de

tabaco, y° =2.54, gl=1, p =.13
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En la prevencion de conductas sexuales, se noto una importante diferencia, ya que la
poblacién escolar presentd mayores conductas de riesgo a la hora de tener que cuidarse en las
relaciones sexuales a comparacion de la poblacion en tratamiento psicoldgico. Asimismo, la
muestra escolar se asocié de forma significativa a falta de prevencion en sus conductas

sexuales, x*=10.20, gl= 1, p<.01. Siendo bajo el tamafio del efecto (d=.28)

En lo que respecta a la violencia, si bien fueron similares las puntuaciones, se noto que la
muestra poblacion en tratamiento psicoldgico evidencid mayores niveles de conductas
agresivas a diferencia de la poblacion escolar. No obstante, no se hallaron asociaciones

significativas entre el tipo de poblacion y la presencia de violencia, XZ =2.15, gl=1, p =.16.

En la variable actividad fisica, las puntuaciones entre la muestra poblacion en tratamiento
psicolégico y la muestra escolar fueron heterogéneas, siendo la poblacion escolar la que
presentd mayores valores de habitos deportivos a diferencia de la poblacion en tratamiento
psicologico que tuvo mayores niveles de sedentarismo. En consecuencia, se hallo una
asociacion significativa entre la falta de actividad fisica con la poblacion en tratamiento

psicoldgico, y? =4.28, gl=1, p =.04. Siendo bajo tamafio del efecto (d=.18)

En cuanto a la vivencia de experiencias traumaticas, fueron casi idénticas las frecuencias
en ambas poblaciones, siendo la poblacion escolar, la que por una leve diferencia, conté con
mayores experiencias traumaticas. Asimismo no se hallo una asociacién significativa entre el

tipo de poblacion y la vivencia de experiencias traumaticas, x*=.10, gl=1, p =.88

En la variable obesidad, existi6 una homogeneidad de frecuencias y puntuaciones muy
similares en ambas poblaciones. A pesar de dichos resultados, la poblacion escolar

presentomayores niveles de sobrepeso a comparacion de la poblacion en tratamiento
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psicoldgico. En otro nivel de analisis, no se encontraron asociaciones significativas entre la

obesidad y el tipo de poblacion, x* =.35, gl=1, p=.55.

Por ultimo, con respecto a los habitos alimentarios fueron muy semejantes las
puntuaciones en todas las frecuencias ya sea con presencia 0 ausencia de riesgo. Sin embargo
la poblacion en tratamiento psicolégico presentdé mayores niveles de habitos alimentarios
deficitarios a comparacion de la poblacién escolar. Por otro lado, nose hallé que las variables:

habitos alimentarios esté asociadaal tipo de poblacion, y°=.002, gl=1, p =.96.

7.3 Determinacion del poder predictivo del florecimiento sobre variables positivas,
variables negativas, académicas e IMC a los 6 y 12 meses de la primera toma de datos

en adolescentes de la poblacion escolar

En una primera instancia se evalud el nivel predictivo que tiene el flourshing en dos
periodos temporales (6 y 12 meses) sobre variables de riesgo, variables relacionadas
rendimiento escolar, variables positivas e IMC de la poblacion escolar en adolescentes que

reside en C.A.B.A 'y Provincia de Buenos Aires.

A nivel estadistico se utilizaron regresiones lineales con método Enter para determinar el
poder predictivo del florecimiento a los 6 meses y 12 meses de las variables desarrolladas. El
florecimiento (1 = florecimiento; 0 = no florecimiento) se utiliz6 como variable
independiente y el sexo de los participantes una covariable. El predictor florecimiento se
conformd en base la clasificacion de florecimiento del TO: aquellos adolescentes clasificados
con salud mental floreciente integraron el grupo de florecimiento en tanto que aquellos que
tenian salud mental moderada o languidecimiento el grupo de no florecimiento. Como
variables dependientes se utilizaron las variables positivas, psicopatolégicas, académicas e

IMC mencionadas anteriormente.
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Se incluyo la variable sexo en la regresion ya que, en numerosos estudios sobre factores de
riesgo, se encontro que las mujeres tienen mayores indices de suicidio (OMS, 2014), padecen
hechos de violencia de forma mas frecuente (Chaib, Orton, Steels, & Ratsela, 2013). Como
asi también es mas frecuente la presencia de sintomas depresivos (variables
psicopatoldgicas), conductas alimentarias deficitarias (Zamora, Del Campo Rayas, Montes,
Gonzélez, & Betancourt, 2019) y presencia de sintomas psicopatoldgicos (Carrasco, Moral,

Ciccotelli & Del Barrio, 2003).

7.3.1 Prediccion del floursihing sobre variables postivas, negativas, academicas e IMC

en poblacion escolar a los 6 meses de la primera toma de datos.

Se evalu6 el poder predictivo del florecimiento sobre variables positivas, negativas,
académicas e IMCa los 6 meses de la primera toma de datos correspondientes a la poblacion

escolar adolescente de Provincia de Buenos Aires y C.AB.A.

Las variables positivas fueron: experiencia dptima total, logro y respuesta positiva del
flow, calidadafectiva y activacion cognitiva del flow, satisfaccion con la vida y satisfaccion
en diferentes areas vitales. Las variables negativas fueron: total de riesgo e indice general de
malestar. Las variables académicas fueron: ausentismo y promedio decalificaciones.

Asimismo se evalu6 el IMC(ver tabla 15).
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Tabla 15
Prediccion del florecimiento sobre variables positivas, negativas, rendimiento académico e IMC a los
6 meses de la primera toma de datos

Variables dependientes R2 F p Predictores
corregida

Florecimiento Sexo

p p B p
Variables Positivas
Experiencia 6ptima total .05 10.70 .00 .24 .00 .03 .96
Logro y respuesta positiva .08 15.63 .00 .28 .00 -.04 44
del flow
Calidad afectiva y .03 6.40 02 .19 .00 .02 .67
activacion cognitiva del
flow
Satisfaccion con la vida 12 30.01 .00 .34 .00 -.07 13
Satisfaccion en diferentes .15 36.35 00 .39 .00 -.02 .66

areas vitales
Variables Negativas

indice general de malestar .05 13.60 .00 -.20 .00 A1 .02

Total de riesgo .01 2.59 .07

Rendimiento académico

Ausentismo -.004 21 .80
Promedio de calificaciones .01 3.59 .02 .05 .26 12 .01
IMC .01 2.63 .07

El analisis de las variables positivas permitio establecer la presencia de un modelo

significativo (p=.00) para predecir la variable experiencia 6ptima total solo en un 5 %.

Asimismo, se obtuvo un modelo significativo para predecir el logro y respuesta
positiva del flow (p=.00), asi como la calidad afectiva y activacion cognitiva del flow
(p=.02). Sin embargo, conviene notar que el segundo modelo mencionado es el que mas
explica la varianza de la variable dependiente en un 8 %. En tanto que en el tercer modelo el
valor de R? corregidoes infimo (3%). Debe destacarse que el tnico predictor significativo en

ambos modelos resulto ser el florecimiento.



121

Por otro lado dentro del grupo de variables positivas, los modelos que resultaron méas
significativos fueron aquellos predijeron la satisfaccion con la vida (p=.00) y la satisfaccion
con diferentes areas vitales (p=.00). EI modelo logro explicar entre un 12%y un 15% la
varianza de las variables dependientes indicadas, siendo el florecimiento eltnico predictor

significativo.

En lo que refiere a las variables negativas, se hall6 un modelo significativo (p=.00) para
predecir el indice de malestar general. Sin embargo puede considerarse que el modelo tiene
un bajo nivel de prediccion ya que solo explica el 5% de la varianza, siendo el florecimiento
el Unico predictor significativo de las variables negativas mencionadas. Contrariamente, no se

encontro un modelo significativo para predecir la variable total de riesgo (p =.07).

En cuanto a las variables académicas, el modelo resulto significativo solo para predecir el
promedio de calificaciones, siendo el sexo el Unico predictor significativo (p=.02). Vale

destacar que no se encontré un modelo significativo para predecir el ausentismo (p =.80).

7.3.2 Prediccion del Floursihing sobre variables postivas, negativas, rendimiento

académico e IMC en poblacion escolar a los 12 meses de la primera toma de datos

Se evalu6 el poder predictivo del florecimiento sobre variables positivas, negativas,
académicas e IMC a los 12 meses de la primera toma de datos en poblacion escolar
adolescente de Provincia de Buenos Aires y C.AB.A. (Ver tabla 16). En cuanto al
procedimiento estadistico se utilizd el mismo proceso de analisis de datos que se implementd

en el apartado anterior.
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Tabla 16
Prediccion del florecimiento sobre variables positivas, negativas, rendimiento académico e
IMC a los 12 meses de la primera toma de datos

Variables R? corregida F p Predictores
dependientes

Florecimiento Sexo
p p p p
Variables Positivas
Experiencia optima .01 291 .06
total
Logro y respuesta .06 9.03 .00 .26 .00 .30 .62
positiva del flow
Calidad afectiva y .01 1.68 .18
activacion cognitiva
del flow
Satisfaccion con la .10 19.88 .00 .32 .00 -.05 .35
vida
Satisfaccion en A1 21.06 .00 .32 .00 -.08 10
diferentes areas
vitales
Variables Negativas
indice general de .06 12.24 .00 -.20 .00 15 .006
malestar
Total de riesgo .01 2.22 A1
Rendimiento
académico
Ausentismo .008 2.30 .10
Promedio de .02 5.20 .006 -.03 .46 -.16 .003
calificaciones
IMC .001 1.13 .32

En la tabla 16 se observa que no se encontré un modelo significativo para predecir las
siguientes variables: experiencia optima total (p=.06), calidad afectiva y activacion cognitiva

del flow (p=.18), total de riesgo (p=.11), ausentismo (p=.10) e IMC (p=.32).

En relacion a las variables positivas, se obtuvo un modelo significativo (p< .00) que
predice a la satisfaccion con la vida (=.32), la satisfaccion en diferentes areas vitales (=.32)
y el logro y respuesta positiva del flow ($=.26). En las dos primeras variables mencionadas,
el modelo predice entre un 10 % y un 11% la varianza de las variables dependientes

desarrolladas, mientras que para el logro y la respuesta positiva del flow, fue solo un 6 %.Por
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otro lado, el florecimiento resultd ser el Unico predictor significativo dentro de los modelos

desarrollados.

En las variables negativas solo se encontr6 un modelo significativo (p=.00) para predecir
el indice general de malestar, aunque la varianza explicada fue apenas de un 6 %. Es
importante decir que en este caso la relacion entre las variables fue negativa, lo que se
interpreta en el sentido de que a mayor presencia de florecimiento menor era el indice general

de malestar.

Por dltimo, y en relacion a las variables académicas, solo se encontr6 un modelo
significativo (p=.006) para predecir al promedio de calificaciones, a saber, el sexo (p= -.16).

No obstante, el modelo sélo explicé un 2% de la varianza de la variable (R? corregido=.02).

7.3.3 Prediccion del bienestar total sobre variables positivas, negativas, académicas e

IMC a los 6 meses de la primera toma de datos en la poblacion escolar.

Se evalu6 el nivel predictivo del bienestar total -compuesto por el bienestar social,
bienestar psicologico y bienestar emocional- sobre las variables positivas, negativas |,
académicas e IMC a los 6 meses de la primera toma de datos en poblacion juvenil de

C.A.B.A. y la provincia de Buenos Aires (ver tabla 17).

El analisis del bienestar total se realiz6 como una medida complementaria y general del
nivel de florecimiento de tales alumnos. El bienestar total se caracteriza por ser una variable
escalar compuesta por tres dimensiones- bienestar social, bienestar psicolégico y bienestar
emocional-, permitiendo determinar el nivel general de salud mental que posee cada uno de
los adolescentes evaluados. En cambio, el florecimiento es una variable dicotdmica, que

evalUa la presencia o ausencia del nivel 6ptimo de salud mental.
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Otro aspecto importante en el analisis donde se utilizo en el bienestar total como predictor
es que este muestra un mayor porcentaje de varianza explicada en las variables dependientes,
a diferencia del poder explicativo del florecimiento. En parte esto se debe a que el bienestar
total es una variable continua y el florecimiento es dicotomica, es decir , esto se debe a una
razén estadistica. Asimismo, la variable bienestar total implica una conceptualizacion mas
amplia del bienestar que la simple categorizacién en presencia o ausencia del estado optimo

de salud mental

El procedimiento estadistico consistio en la aplicacion de una serie de regresiones
linealescon método Enter cuyo predictor fue el bienestar total, considerandose al sexo de los
participantes como una covariable. Las variables dependientes estaban conformadas por las

variables positivas, negativas, académicas e IMC tal como se menciono anteriormente.

Se entiende por variables positivas: la experiencia optima total, el logro y la respuesta
positiva del flow, la calidad afectiva y activacion cognitiva del flow, la satisfaccion con la
vida y la satisfaccion con diferentes areas vitales. Las variables negativas son el total de
riesgo y el indice general de malestar. Las variables académicas comprenden el ausentismo y

el promedio académico.
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Tabla 17
Prediccion del bienestar total sobre variables positivas, negativas, académicas e IMC a los 6
meses de la primera toma de datos

Variables dependientes R® corregida F p Predictores
Bienestar total Sexo

B p B p
Variables Positivas
Experiencia optima total .10 18.73 .00 .33 .00 51 .35
Logro y respuesta positiva .12 23.08 .00 .35 .00 -.01 .79
del flow
Calidad afectiva y .07 13.12 .00 .28 .00 .08 15
activacion cognitiva
del flow
Satisfaccion con la vida .26 69.35 .00 51 .00 -.03 44
Satisfaccion en diferentes .32 90.84 .00 .57 .00 .02 .56

areas vitales
Variables Negativas

indice general de malestar .12 28.08 .00 -33 .00 .08 .08

Total de riesgo .05 8.03 00 -24 .00 -.004 .95
Rendimiento académico

Ausentismo -.005 14 .86
Promedio de calificaciones .02 6.73 .00 13 .01 .16 .00
IMC .01 2.24 .10

Respecto al analisis de las variables positivas se encontrd6 un modelo significativo que
predijo la experiencia optima total, al logro y respuesta positiva del flow asi como a la
calidad afectiva y activacion cognitiva del flow, siendo el bienestar total el Unico predictor

significativo (p<00).

Asimismo, el modelo en cuestion fue capaz de explicar a la varianza de la experiencia

Optima total en un 10 %, mientras que explico en un 12% la varianza a la segunda variable
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mencionada. En lo que respecta a la calidad afectiva y activacion cognitiva del flow solo el

bienestar total pudo predecirel 7 % de dicha variable.

Siguiendo con el analisis de las variables positivas, aquellas que mejor predijo el modelo
(p=.00) fueron: satisfaccion con diferentes areas vitales (f=.57) y la satisfaccion con la vida
(B=.51), quedando explicada el 32 % la varianza en la primera variable mencionada y el 26
% en la segunda. En ambos modelos, el bienestar total resulto ser el Unico predictor

significativo.

Dentro de las variables negativas se obtuvo un modelo significativo para predecir tanto al
indice general de malestar (p< .00), como al total de riesgo (p< .00). Siendo el bienestar total
el unico predictor significativo en ambos modelos. Con respecto a la primera variable
negativa, el bienestar total explico el 12 % de la varianza. Luego se observa que hubo una
relacion negativa entre el indice general de malestar (= -.33). Por otro lado en el total de
riesgo el bienestar total solo explico el 5 % de la varianza, siendo negativa la relacion entre

dichas variables (p= -.24).

Por ultimo, en relacién a las variables académica se hall6 un modelo significativo que
permitid predecir el promedio de calificaciones, aunque con un porcentaje casi nulo de
varianza (R? corregido= .02). También es importante considerar que solo el sexo resulté un

predictor significativo (p=.00) en el promedio de las calificaciones.

7.3.4 Prediccion del bienestar total sobre variables positivas,negativas, rendimiento

escolar e IMC a los 12 meses de la primer toma de datos de la poblacion escolar

Se tuvo en cuenta a los 12 meses de la primera toma de datos en la poblacion juvenil de
C.A.B.A. y la provincia de Buenos Aires el nivel predictivo del bienestar total el cual se

compone de -bienestar social , bienestar psicolégico y bienestar emocional- sobre las
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variables positivas, negativas, rendimiento académico e IMC (ver tabla 18). En cuanto al
procedimiento estadistico se utilizd el mismo proceso de analisis de datos referido en el
apartado anterior.

Tabla 18

Prediccion del bienestar total sobre variables positivas, negativas, rendimiento escolar e
IMC a los 12 meses de la primera toma de datos en poblacion escolar

Variables dependientes R” corregida F p Predictores
Bienestar total Sexo

p p B p
Variables positivas
Experiencia Optima total .05 7.13 .01 24 .00 10 11
Logro y respuesta positiva .11 15.98 .00 .35 .00 .05 40
del flow
Calidad afectiva y .01 2.97 .05 A4 .03 A1 .09
activacion cognitiva
del flow
Satisfaccion con la vida 19 36.93 .00 44 .00 .04 94
Satisfaccion en diferentes .20 38.65 .00 44, .00 -.05 .30

areas vitales
Variables negativas

indice general de malestar .12 23.36 .00 -31 .00 A4 01

Total de riesgo .05 5.65 .04 -.23 .00 -.025 71
Rendimiento académico

Ausentismo -.005 .34 71
Promedio de calificaciones .03 5.28 .00 .07 21 .18 .00
IMC -.004 .49 .61

Dentro de las variables positivas se hall6 un modelo significativo para predecir la satisfaccion
en diferentes areas vitales (p=.00), la satisfaccion con la vida (p=.00), la experiencia optima
total (p< .01) el logro y respuesta positiva del flow, siendo el bienestar total el Gnico predictor

significativo de todas las variables dependientes nombradas.

En el caso de la satisfaccion en diferentes areas vitales la satisfaccion con la vida, la

varianza explicada fue entre el 19 % y 20 %. Para la experiencia Gptima total la varianza
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explicada fue solo del 5 %, mientras para el logro y respuesta positiva del flow la varianza

explicada fue del 11 %.

En relacion a las variables negativas el modelo predijoal indice general de malestar
(p<.04) y al total de riesgo (p=.00). La capacidad predictiva del modelo fue del 12 % para la
primer variable y solo del 5 % para la segunda variable, existiendo en ambos casos una

relacion negativa con el bienestar total (f=-.31,p=-.23).

En lo referente a las variables académicas, solo se obtuvo un modelo de prediccion
significativo (p=.00) para el promedio de calificaciones, aunque el modelo sélo explico un 2

% de la varianza de dicha variable, siendo el sexo el unico predictor significativo.

7.3.5 Prediccion del floursihing sobre variables de riesgo especificas a los 6 meses de la

primera toma de datos en la poblacion adolescente

Se evaluo el nivel predictivo del florecimiento a los 6 meses de la primer toma (ver tabla
19) sobre las variables de riesgo dicotomicas: habitos alimentarios deficitarios ,obesidad ,baja
actividad fisica ,traumatismos/lesiones ,violencia , falta de proteccién en las relaciones
sexuales ,consumo de tabaco ,consumo de drogas ,consumo de alcohol , intentos de suicidio y
presencia de malestar psicoldgico de los adolescentes escolarizados (n=522) de la Provincia

de Buenos Aires y C.A.B.A.

El procedimiento estadistico utilizado para dicho objetivo consistié de la aplicacion de una
serie de regresiones logisticas con método Enter, en las que el Florecimiento (1=
florecimiento; 0 =no florecimiento) se utiliz6 como variable independiente y el sexo de los

participantes como covariable.



129

La variable predictora florecimiento se conformé en base a la clasificacion de
florecimiento del TO: aquellos adolescentes clasificados con salud mental floreciente
integraron el grupo de florecimiento, en tanto que aquellos que tenian salud mental moderada
o languidecimiento el grupo de no florecimiento. Como variable dependiente se utilizo la
presencia o ausencia de cada uno de los factores de riesgo evaluados por la Encuesta de Salud
Escolar en la T2 (a los 6 meses) , como asi también se tuvo en cuenta la presencia o ausencia
de malestar psicologico que se evaluada mediante la escala SCL-90 en laT2 yenel T3 (a los
12 meses).

Tabla 19

Prediccion del florecimiento sobre variables de riesgo especificas a los 6 meses de la
primera toma de datos en poblacion escolar.

Variables dependientes Variables predictoras

Variables de riesgo especificas Florecimiento Sexo

X? p B ExpB p P ExpB p

Habitos Alimentarios deficitarios 693 .03 -77 .46 .01 45
Obesidad .52 .76
Baja actividad fisica 284 .24
Traumatismos/lesiones 415 .04 .50 165 .04 31
Violencia 146 .00 -68 .50 01 .70 202 .02
Falta de proteccion en las relaciones sexuales .01 .99
Consumo de tabaco 12.17 .00 -1.04 .35 .01 .64
Consumo de drogas 346 .17
Consumo de alcohol 220 .33
Intentos de suicidio 8.78 .01 .06 -.65 .51 .03
Malestar psicolégico 1425 .00 -1.14 .31 .01 91

De acuerdo a los datos observados en la tabla 18, el modelo de regresion logistica resulto

significativo para las siguientes variables de riesgo especificas: habitos alimentarios
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deficitarios (p<.01), traumatismo y lesiones (p<.04), violencia (p<.01), consumo de tabaco

(p<.01), intentos de suicidio (p<.03) y presencia de malestar psicologico (p<.01).

En relacion a los predictores del modelo, solo el florecimiento pudo predecir de forma
significativa a los habitos alimentarios deficitarios (Expp = .46), consumo de tabaco (Expp =
.35) , traumatismo Yy lesiones (Expp = 1.65) y presencia de malestar psicologico (Expp =
.31). Por otra parte, el sexo resulto ser el Unico predictor significativo para los intentos de
suicidio (Expp = .51). En el caso de la violencia, si bien ambos predictores fueron
significativos, el sexo tuvo un mayor peso en predecir la varianza de dicha variable (Exp

sexo =2.02 vs Exp B florecimiento= .50)

Por otro lado, se constato que a los 6 meses de la primera toma de datos un alto nivel de
florecimiento reduce un 54% el riesgo por mala alimentacion -pocas frutas y verduras-
(Expp=.46). A su vez, tuvieron en un 65 % menores probabilidades de consumo de tabaco
(Expp=.35) y en un 68 % la posibilidad de tener un trastorno psicopatoldgico (IGS categorial)
(Expp= -1,14). Por otro lado,llama la atencion que el florecimiento aumenta un 65% la
posibilidad de traumatismo o lesiones serias (Expp= 1.65). Asimismo, el hecho de ser mujer
aumenta un 51 % la posibilidad de tener ideacion o intentos de suicidio (Expp=.51), aunque

el florecimiento no resulte aqui ser un predictor significativo (p<.06).

Por ultimo, los casos de violencia -practicarla o haber sido victima de ella- aumenta un
100% en el sexo masculino, en otras palabras, los hombres tienen 2 veces mas de posibilidad
que las mujeres de estar ante este tipo de situacion (Expp= 2.02). Ademas, debe advertirse
que el florecimiento reduce en un 50 % la posibilidad de ocurrencia de este factor (Expp=
.50). En el resto de los factores de riesgo tanto el sexo como el florecimiento no fueron

predictores significativos.
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7.3.6 Prediccion del florecimiento sobre variables de riesgo especificas a los 12 meses de

la primera toma de datos en la poblacion adolescente

En el presente apartado se estudi6 el nivel predictivo del florecimiento a los 12 meses de la
primera toma de datos sobre las variables de riesgo especificas desarrolladas en el punto
anterior (ver tabla 20). El procedimiento estadistico empleado fue el mismo que se aplicd
para el analisis de la segunda toma de datos.

Tabla 20

Prediccion del florecimiento sobre variables de riesgo especificas a los 12 meses de la
primera toma de datos en poblacion escolar

Variables dependientes Variables predictoras
Variables de riesgo Florecimiento Sexo
especificas
X? P B ExpB p B ExpB p
Habitos alimentarios 3.32 19
deficitarios
Obesidad 2.43 .29
Baja actividad fisica 2.61 27
Traumatismos/lesiones 1.74 41,
Violencia 3.50 A7
Falta de proteccionenlas  1.04 .59

relaciones sexuales

Consumo de tabaco 7.96 .01 -88 41 .01 .96
Consumo de drogas 1.89 .38
Consumo de alcohol 3.50 A7
Intentos de suicidio 6.18 .04. -90 .40 .02 31
Malestar psicolégico 7.06 .02 -98 41 .01 73

Un afio después de la primera toma de datos, se encontré un modelo de regresion logistica
significativo para predecir el consumo de tabaco (p<.01), los intentos de suicidio (p<.02) y la
presencia de malestar psicoldgico (p<.01), siendo el florecimiento el Unico predictor

significativo para las variables de riesgo especificas mencionadas.
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En cuanto a la primer variable dependiente, el florecimiento reduceen un 59 % (Expp=
.49) la posibilidad de consumir tabaco a los 12 meses de la primera toma de datos. También
dicho predictor reduce en un 60 % (Expp= .40) la posibilidad de suicidio -el sexo no es
relevante aqui, como si lo era a los 6 meses de primera toma de datos-. Por dltimo, el
florecimiento reduce en un 59 % (Expp= .49) la probabilidad de tener un malestar

psicoldgico.

7.4 Asociacién de los tipos de bienestar con factores de riesgo y factores protectores en

la poblacion en tratamiento psicolégico

En el presente apartado se evalua la asociacion entre los tipos de bienestar —emocional,
social y psicoldgico- con factores de riesgo y factores protectores en la poblacion adolescente

de CABA y Provincia de Buenos Aires, (n=82), (ver tabla 20).

Los factores de riesgo estdn compuestos por las variables: sintomas psicopatologicos
totales, totalidad de sintomas positivos, indices de severidad global y positiva de malestar y
factores de riesgo total. Esta ultima variable se conformo al sumar la cantidad de factores de
riesgo para adolescentes de la OMS que estaban presentes en cada participante. Es decir, se

considerd que la presencia de un factor era igual a 1 y su ausencia era igual a 0.

Se sumaron los distintos factores:ldeacion o intentos de Suicidio, consumo de alcohol,
consumo de drogas, consumo de tabaco , falta de prevencién en conductas sexuales ,
violencia verbal , violencia fisica , presencia de trauma , obesidad y habitos alimentarios, y
esto dio lugar a una puntuacion total de factores de riesgo con un rango de puntuacion de 0-
10. Por otro lado, los factores protectores estan comprendidos por las variables: experiencia
optima: (calidad afectiva y activacién cognitiva; logro y retroalimentacion positiva),

satisfaccion con la vida y satisfaccion con diferentes areas vitales.
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El procedimiento estadistico utilizado es una correlacién de r de Pearson para probar la

asociacion entre las variables estudiadas en la poblacion en tratamiento psicologico.

7.4.1 Relacion del bienestar con los factores de riesgo

Se analiza la correlacion de Pearson entre los tipos de bienestar —emocional, social y
psicoldgico- con los siguientes factores de riesgo: sintomas psicopatoldgicos, totalidad de
sintomas positivos, indice positivo de malestar, indice de severidad global y factores de

riesgo total (tabla 21).

Tabla 21

Correlacion de Pearson entre los tipos de Bienestar con los Factores de Riesgo

Factores de Riesgo B.Emocional B.Social B.Psicologico B.Total
Sintomas Psicopatologicos -.56" -397 -517 -55"
Totalidad de Sintomas -46" -32" -.48" -.48"
Positivos

I.Positivo de Malestar -35" -.16 -19 -.26"
I.Severidad Global -517 -377 -56" -56"
Factores de Riesgo Total ~ -.31" -.27 -407 -.36

" La correlacion es significativa a nivel=.01  * La correlacion es significativa a nivel= .05
Se evidencia en la tabla 20 que existen numerosas correlaciones significativas entre todas
las variables. En primer lugar se hace una analisis de la correlacion de los tipos de de

bienestar con los factores de riesgo y los factores protectores (tabla 21).

Se observa que las asociaciones son negativas con todos los tipos de bienestar, lo que
puede interpretarse como una tendencia en la que a mayores niveles de factores de riesgo
menores son los niveles de bienestar. Las correelaciones de mayor intensidad, por un lado,
los sintomas psicopatolologicos totales con el bienestar emocional (r=-.56 , p<.01) y, por el

otro, el indice de severidad global tanto con el bienestar psicologico (r=-56 , p<.01) como
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con el bienestar total (r=-.56 , p<.01). Por el contrario, las correlaciones de menor intensidad
0 més débiles fueron el indice positivo de malestar con el bienestar social (r=-.16, p =.21) y el
bienestar psicologico (r= -.19 , p =.13). En términos generales, las correlaciones entre los
tipos de bienestar y los factores de riesgo tienen un tamafio de efecto de moderado a grande,

con excepcion del Indice Positivo de Malestar que presenta asociasiones leves a moderadas.

7.4.2 Correlacion de Pearson entre los tipos de Bienestar y los factores protectores de la

salud mental

Se efectud una correlacion entre los tipos de bienestar con los factores protectores que
estan conformados por: la experiencia Optima, la satisfaccion con la viday satisfaccion con la

vida en diferentes areas vitales (tabla 22).

Tabla 22

Correlacion de Pearson entre los Factores Protectores y los tipos de Bienestar

Factores B.Emocional B.Social B.Psicoldgico B.Total
Protectores

Experiencia .30* A7 33** .30*
Optima

C. afectiva y a. 25* 15 .30 27
cognitiva

Logroyr. .30 20 27 .30
positiva

Satisfaccioncon  .58" 457 65" 65"
la vida

Satisfaccion en A2%* 56** .68** .68**
diferentes areas

vitales

™ La correlacién es significativa a nivel=.01  * La correlacion es significativa a nivel=
.05
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Se puede apreciar en la tabla 22 que las correlaciones son positivas y significativas entre la
satisfaccion con la vida y los tres tipos de bienestar, lo mismo que entre estos y la satisfaccion

con la vida en diferentes areas vitales.

Como asi también hay correlaciones significativas entre la experiencia optima total y el
bienestar emocional, psicoldgico y total. Con respecto a la calidad afectiva y la activacion
cognitiva hay nuevamente correlaciones significativas con los tres tipos de bienestar menos
con el bienestar social, lo mismo ocurre entre el logro y la respuesta positiva. Las
correlaciones de mayor intensidad y con tamafio de efecto grande se registraron entre la
satisfaccion con la vida en diferentes areas vitales y el bienestar psicologico (r = .68, p<.01) y

entre aquel factor protector y el bienestar total (r=.68, p<.01).

A su vez, cabe destacar la presencia de asociaciones significativas y positivas de nivel
moderado entre la satisfaccion con la vida y el bienestar emocional (r=.58, p<.01), asi como
entre dicha variable y el bienestar social (r=.45 , p<.01). Correlaciones semejantes se pueden
observar entre la satisfaccion en diferentes areas vitales y el bienestar emocional (r=.42,

p<.01), asi como entre aquella variable y el bienestar social (r=.56, p<.01).

Lo mismo ocurre con respecto a asociaciones significativas de nivel moderado entre la
experiencia optima total con el bienestar emocional (r=.30, p<0.5), el bienestar psicoldgico
(r=.33, p<.01) y el bienestar total (r=.30, p<0.5). Seguido por el logro y respuesta positiva
con el bienestar emocional (r=.30, p<.05), el bienestar psicologico (r=.27, p<.05) y el
bienestar total (r= .30 , p<.05) y el bienestar psicolégico con la calidad afectiva y la

activacion cognitiva (r=.30, p<.05)
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Por ultimo con asociaciones significativas pero de nivel moderado a bajo se puede
observar en la tabla 22 a la calidad afectiva del flow con el bienestar total (r=.27, p< .05) y

con el bienestar emocional (r=.25, p<.05).
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8.Discusion

A continuacion se analizan los resultados de este trabajo a la luz del marco tedrico
adoptado y las evidencias reportadas por otros estudios que han abordado la misma
problematica. La discusion entre los propios hallazgos y las principales conclusiones de las
investigaciones similares se realizard conforme el orden de objetivos planteados en el

aparatado metodoldgico.

De acuerdo al primer objetivo especifico de esta tesis, a saber, “describir los niveles de
prevalencia del florecimiento en poblacidn escolar y en poblacion en tratamiento psicoldgico
de adolescentes de la Provincia de Buenos Aires y CABA”, los resultados de florecimiento
obtenidos tanto en poblacion escolar (29 %) como en la poblacion en tratamiento psicoldgico
(31,6 %) se encuentran en una posicién notoriamente por debajo de los valores hallados para
esta misma variable en paises desarrollados y emergentes, donde los niveles de florecimiento
superan el 40%.Entre esos paises pueden mencionarse: India (Singh et al,2015), Portugal
(Nabais, 2012), EEUU (Keyes, 2006b), Australia (Vennig, et al , 2013; Skrzypiec, et al ,

2016) y Canada (Afifi et al., 2016).

Existen estudios que han relacionado de manera positiva el producto bruto interno (PBI)
con los niveles de florecimiento en poblacion adulta del continente europeo, posicionandose
en los primeros lugares paises tales como Portugal, Suecia y Dinamarca (Robinson &
Zukauskien¢, 2017). Para reforzar dicha evidencia vale decir también que aquellos paises que
cuentan con bajos niveles de PBI presentan al mismo tiempo bajos niveles de florecimiento,
tales los casos de Ucrania, Rumania y Eslovaquia, entre otros paises del continente

europeo(Robinson & Zukauskien¢, 2017).
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Por otra parte, los resultados de florecimiento obtenidos por la poblacién local estudiada se
encuentran por encima de los obtenidos por poblaciones de adolescentes en paises como
Egipto (Salama-Younes, 2011), Sudéafrica (Van Zyl&Rothmann, 2012) y Corea del Sur (Lim
Y, 2013), donde los niveles de florecimiento no superan el 23%. Estos datos muestran que los
adolescentes argentinos poseen un nivel de florecimiento moderado-bajo si se los interpreta a
la luz del perfil socio demogréfico de los adolescentes en viven en paises desarrollados o
emergentes. Debe destacarse que este es el primer estudio en Latinoamérica sobre

florecimiento en adolescentes.

Respecto a la relacion entre florecimiento y edad, algunos autores han determinado que
tales variables correlacionan negativamente, es decir, a medida que aumenta la edad de los
adolescentes disminuye en ellos la prevalencia de florecimiento (Keyes, 2006b, Lim, Ko,
Shin, & Cho, 2013). Sin embargo, en este trabajo no ha sido posible ratificar dicha evidencia,
pues no se encontraron diferencias significativas de florecimiento entre los grupos etarios en

que fue dividida la muestra escolar analizada.

Sin embargo, se hallé que habia diferencias significativas de salud mental completa entre
los grupos etarios en que se dividio la muestra escolar. Asi, pues, los adolescentes de 12 a 15
afios tenian mayores niveles de salud mental moderada con malestar psicologico y
languidecimiento con malestar psicologico que los adolescentes de 16 a 19 afios. Tales datos
son congruentes con los valores reportados por Singh et al. (2015) para la salud mental y el
malestar psicolégico en poblacion de adolescentes de 12 a 19 afios, pues alli se constatd que
el subgrupo de adolescente de 12 a 14 afios tenian mayores sintomas de ansiedad,depresion y

estrés a comparacion del subgrupo de 15 a 19 afos.

Asimismo, entre los grupos de adolescentes que formaron parte de este trabajo se detectd

que habia diferencias significativas respecto a la categoria florecimiento con malestar
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psicoldgico, pero en este caso los adolescentes de mayor edad (16 a 19 afios) obtuvieron
mejores puntuaciones que el grupo de 12 a 15 afios. En esta direccion apuntan también los
resultados de Keyes y Cartwright (2014) quienes constataron que el malestar mental
correlacionaba negativamente con el aumento de edad entre los adolescentes, en tanto que
entre el florecimiento y la edad existia una correlacion positiva. En otras palabras,
encontraron que a mayor edad de los participantes disminuian sus sintomas psicopatolégicos

y aumentaba su nivel de florecimiento.

Lo dicho puede interpretarse en el sentido de que la edad de los adolescentes incide en la
busqueda y aplicacion de estrategias de afrontamiento y de regulacion emocional. No es
analogo el modo en que se comporta un pre-adolescente o puber que alguien que ya se
encuentra transitando la adolescencia. A su vez, no es dificil conjeturar que en la pubertad
hay mayor reactividad o sensibilidad emocional debido a los cambios hormonales y
estructurales de su organismo (Gomar, Mandil &Bunge, 2010) lo que podria explicar la

presencia de mayores sintomas psicopatologicos y menor prevalencia de florecimiento.

Siguiendo con el primer objetivo del trabajo, otro dato importante fue que en relacion al
género se encontraron diferencias significativas en la categoria florecimiento de la variable
salud mental en poblacion escolar, siendo dicha diferencia favorable para los varones, aunque

con un tamafio de efecto pequefio.

A su vez, se registraron diferencias significativas en la variable salud mental completa
dentro de la categoria florecimiento sin malestar psicologico, donde nuevamente los varones
reportaron mayores porcentajes en dicha clasificacion que las mujeres, pero siendo pequefio

el tamafio del efecto en la diferencia sefalada



140

Tales resultados discrepan de los reportados por Keyes y Cartwright (2013) y Singh et al.
(2015), quienes no encontraron diferencias significativas de salud mental completa segun el
género, aunque vale aclarar que aquella variable incluia un menor repertorio de sintomas
psicopatoldgicos -solo depresion y ansiedad- que el amplio conjunto de sintomas
considerados para la realizacion de nuestro trabajo, donde se sigui6 la escala SCL-90
(Casullo, 2004). Por lo tanto, las divergencias metodoldgicas nos previenen acerca de la

necesidad de relativizar las comparaciones efectuadas.

En relacién al segundo objetivo, se habia hipotetizado que los niveles de florecimiento,
flow, satisfaccion con la vida y satisfaccion con la vida en distintas areas vitales serian
mayores en la poblacién escolar que en la poblacidn en tratamiento psicolégico; en tanto que
los sintomas psicopatolégicos y factores de riesgo serian menores entre aquella poblacion
escolar y esta. Tal hipdtesis que recoge tanto variables positivas como negativas de salud
mental en poblacién adolescente, se cumplio parcialmente, de acuerdo a lo que se explica a

continuacion.

En las variables positivas no se encontraron diferencias significativas entre ambas
muestras; por el contrario, se observo que los niveles de florecimiento, flow, satisfaccion con
la vida y satisfaccién con la vida en distintas areas vitales eran muy similares entre la
poblacion escolar y la poblacion en tratamiento psicolégico.Una posible interpretacion de
este fendmeno podria ser que los adolescentes de la poblacion en tratamiento psicoldgico
tenian puntuaciones similares a los adolescentes de la muestra escolar debido a la eficacia de
los tratamientos psicolégicos que estaban recibiendo al momento de la investigacion. De
hecho, tales tratamientos eran de tipo cognitivo conductual, teniendo como meta la mejoria

sintomatica en un tiempo relativamente breve (Beck, Rush, Shaw, & Emery, 1983).
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Un aspecto importante a destacar aqui que no existen estudios previos sobre variables
positivas que comparen la poblacion escolar con poblacién en tratamiento psicologico, siendo

el presente trabajo una novedad en dicha propuesta de investigacion.

En relacion a los sintomas psicopatolégicos, solo se encontraron diferencias significativas
entre ambas poblaciones respecto al indice positivo de malestar, siendo este superior en los
adolescentes de la muestra poblacion en tratamiento psicoldgico. Debe recordarse que este
indice permite reconocer si las personas tienden a exagerar o minimizar los malestares que
los aquejan (Casullo, 2004). Esto implica, por tanto, que los adolescentes en tratamiento
expresaban mas las situaciones de malestar vivenciadas, lo cual supone ventajas y
desventajas. Por un lado, el terapeuta puede identificar mas rapidamente los aspectos
disfuncionales del paciente a tratar; por el otro, debe estar alerta para determinar si tales

malestares son desmedidos, lo cual es lisamente sefial de fingimiento.

Por otra parte, un dato importante que debe tenerse en cuenta para interpretar la falta de
diferencias significativas entre ambas poblaciones respecto a la totalidad de los sintomas
psicopatologicos como en cada agrupacion sintomatica- es que mas de la mitad de los sujetos
de la muestra poblacion en tratamiento psicolégico (55%, n= 45) se encontraban en fase
media y final de tratamientoa la hora de completar las escalas asignadas durante la etapa de
recoleccion de datos en campo. Este hecho refuerza nuevamente la idea de que los
tratamientos recibidos ejercieron efectos saludables en tales pacientes, y por eso manifestaron

sintomas psicopatolégicos muy similares a los adolescentes de la poblacién escolar.

En relacion a otros factores de riesgo especificos, se hallaron diferencias significativas
entre ambas poblaciones en cuanto al consumo de alcohol, falta de prevencién en las

conductas sexuales, falta de actividad fisica, en donde la poblacién escolar presento mayores
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niveles de dichas variables negativas a comparacion de la poblacién en tratamiento

psicoldgico.

En relacion a los resultados del tercer objetivo, en cuya hipétesis se afirmaba que “el
florecimiento era un predictor de bajos niveles de sintomas psicopatolégicos, buen
rendimiento académico, bajos niveles de factores de riesgo, altos niveles de flow y alta
satisfaccion con la vida y con distintas areas vitales en la poblacion escolar”, se deben
discutir los resultados hallados en funcién del tiempo transcurrido desde la primera toma de

datos.

En primer lugar el modelo del factor dual tuvo un bajo poder predictivo para verificar
algunas hipotesis propuestas en el presente estudio. Por dicho motivo a continuacion se
desarrollan justificaciones alternativas que podrian haber afectado la baja capacidad

predictiva del florecimiento.

Dos posibles explicaciones a las inconsistencias y variabilidad de los datos hallados a los 6
y 12 meses, pueden ser en primer lugar los cambios abruptos propios en las areas bioldgica,
psicoldgica y social de la adolescencia. Siendo en si misma una edad compleja de evaluar
dado la gran cantidad de variables que intervienen en el desarrollo en la consolidacién de la

identidad de dicha franja etaria (Moral Jiménez & Ovejero Bernal, 2004).

En segundo lugar las tomas que se realizaron en 6 meses y 12 meses es probable que a
mayor tiempo trascurrido de la primer toma menor sea el poder predictivo del florecimiento
sobre las variables estudiadas, ademas se tiene que tener cuenta que fueron numerosas
variables que el modelo intento predecir, siendo probablemente poco preciso dicho modelo

ante tantas variables estudiadas (NUfiez, Steyerberg, & Nufiez, 2011).
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A los 6 meses de la primera toma de datos, los principales hallazgos de la investigacion en
relacion a las variables positivas fueron que el florecimiento pudo predecir la satisfaccion con
la vida en un 12 %, la satisfaccion con la vida en diferentes areas vitales en un 15%, al logro
y repuesta positiva del flowen un 8% vy a la calidad afectiva y activacion cognitiva en un 2%.
En lo que respecta a las variables negativas elflorecimiento solo pudo predecir al indice

general de malestar en un 5%.

A los 12 meses de la primera toma de datos el florecimiento pudo predecir el logro y la
respuesta positiva del flow en un 6%, la satisfaccion con la vida en un 10% y la satisfaccion
con diferentes &reas vitales en un 11%. En lo referente a lasvariables negativas el

florecimientopredijo nuevamente en un 6 % al indice general de malestar.

En primera instancia de puede observar que no hubo diferencias importantes en a los 6 y
12 meses de la primera toma en relacion al poder predictivo del florecimiento. A su vez, en
ambas etapas de la investigacion, el florecimiento tuvo mayor poder predictivo de las
variables positivas satisfaccion con la vida y la satisfaccion con la vida en diferentes areas
vitales. Esto se podria explicar debido a que el florecimiento y ambos tipos de satisfaccion

son variables positivas y, por tanto resulta esperable que tiendan a estar asociadas.

También se debe tener en cuenta que el constructo del florecimiento, dentro de la
dimension del bienestar psicoldgico incluye a la satisfaccion con la vida y seria esperable que
ambos constructos estén asociados de forma positiva y significativa a nivel estadistico, siendo
este hallazgo coherente con otros trabajos que evaluaron la relacién del modelo del factor

dual con dicha variable positiva (Keyes, 2014;Schotanus-Dijkstra.,et al, 2016).

Ademas, el florecimiento pudo haber tenido un menor poder predictivo de las variables de

riesgo en comparacion de las variables positivas, debido a que las variables negativas
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dependen mas de otros factores explicativos y no principalmente del florecimiento. De aqui
que un modelo estadistico centrado en un alto nivel de salud mental resulte insuficiente y
muy limitado para explicar la presencia de conductas delictivas, la promiscuidad sexual, el

alcoholismo o el consumo de sustancias psicoactivas, entre otras.

Asi, por ejemplo, algunos estudios sobre alcoholismo en adolescentes afirman que esta
conducta se explica principalmente a partir del tipo de vinculacion que establece el
adolescente con sus padres, el nivel de funcionalidad de la familia, el modo de relacionarse
con el grupo de pares, las expectativas de vida vinculadas al desarrollo profesional/laboral

(Orecasita, 2018).

Asimismo, otra variable de riesgo en los adolescentes como la promiscuidad en la vida
sexual depende fundamentalmente de un grupo de factores tales como el inicio precoz de las
relaciones sexuales, temprana maduracion sexual, bajo nivel académico, inadecuada
educacion sexual, poca habilidad de planificacién familiar, pérdida de figuras familiares
significativas, estrés y predominio del amor romantico (Favier Torres, Samon Leyva, Ruiz
Juan& Franco Bona, 2018). Todos estos factores, por cierto, no fueron incluidos en nuestro
modelo de analisis estadistico, que solo contemplaba el florecimiento y el sexo como co-

variable.

La prediccion del florecimiento sobre la satisfaccion con la vida y de la satisfaccion con la
vida en diferentes areas vitales es coincidente con otros trabajos que arribaron a los mismos
resultados en poblacidn adolescente, entre los cuales se encuentran los realizados por: Eklund
et al. (2011);Van Zyl&Rothmann (2012); Lim (2013); Lim, Ko, Shin & Cho (2013); Singh

&Junnarkar(2015).
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En relacion a la prediccion del florecimiento sobre el flow, si bien no se encontraron
investigaciones sobre ambas variables, el poder predictivo tanto del bienestar total como del

florecimiento fueron bajos — por debajo del 12 %- a los 6 y 12 meses en la poblacion escolar.

Otras variables que podrian explicar la varianza del flow segin Mesurado (2010) pueden
ser la mayor presencia de aburrimiento, ansiedad, irritabilidad , menores afectos positivos y
tristeza dentro de los ambitos educativos a comparacion de otros contextos de la vida de los

jovenes

La autora tambien agrega para que esté presente el flow, los jovenes tienen que
experimentar niveles de desafio razonables, compromiso con la tarea y presencia de
motivacion instrinseca a la hora de realizar actividades escolares. Por lo tanto teniendo en
cuenta lo investigado por Mesurado (2010) es probable que dichos estados emocionales
hallan interferido o impactado en los niveles de florecimiento y a su vez el poder predictivo

de esta variable sobre el flow.

En lo que respecta a las variables negativas, se confirmo la hipdtesis dado que el
florecimiento predijo bajos niveles de sintomas psicopatolégicos tanto a los 6 como a los 12

meses de la primera toma de datos en un 6 %.

Sin embargo, dichos autores encontraron mayores niveles de prediccion del florecimiento
sobre los sintomas psicopatoldgicos. Esto se puede deber a que en este estudio se tuvieron en
cuenta numerosos grupos sintomaticos, a diferencia de los autores mencionados, que solo
tomaron en cuenta trastornos del estado del animo vy trastornos de ansiedad. En consecuencia
a mayor dispersion de sintomas psicopatolégicos estudiados es probable que haya una menor

precision en la prediccién del florecimiento.
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En lo referente a las variables de riesgo especificas, las mismas fueron medidas de forma
dicotomica, esto quiere decir que se evalud la presencia o ausencia de las mismas a los 6 y 12
meses de la primera toma realizada a los adolescentes en poblacion escolar de C.AB.Ay

Provincia de Buenos Aires.

A los 6 meses de la primera toma el florecimiento permitié predecir la disminucién en un
54 % la presencia de habitos alimentarios deficitarios- ingesta de pocas frutas y verduras-, en

un 65 % el consumo de tabaco y la presencia de un malestar psicolégico en un 68 %.

Un dato incongruente que se hallé dentro de las variables de riesgo fue que la presencia de
florecimiento aumentaba en un 65 % la posibilidad de traumatismos y lesiones. Una posible
interpretacion a dicho resultado puede ser que las personas que tienen mayores niveles de
florecimiento pueden tener menores habitos sedentarios y mayores niveles de movimiento-

ejercicio fisico- en la vida cotidiana (Gilmour, 2015).

Sin embargo,también hay que considerar que en el presente estudio no se hallo que el
florecimiento predijera mayores niveles de presencia de practicas deportivas a largo plazo,

siendo dicho aspecto importante a seguir estudiando en préximas investigaciones.

Por otra parte, el modelo estudiado permite hacer algunas reflexiones importantes en
relacion al género como covariable del florecimiento. Asi, por ejemplo, a pesar de que el
florecimiento no permitio predecir los intentos de suicidio se encontré que las mujeres tenian
un 51 % mas de posibilidades que los hombres de cometer una conducta de este tipo.
También el ser mujer aumentaba dos vecesla posibilidad de padecer un hecho de violencia,
aungue en este ultimo caso el florecimiento aparecia como una variable protectora que

reducia en un 50 % la ocurrencia de tales hechos.
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Los resultados encontrados son coherentes con los estudios realizados por la OMS dado
que las cifras de padecimiento de hechos de violencia son significativamente mayores en
mujeres a diferencia que en hombres, siendo dichos indicesalarmantes y necesario de ser

tratados con urgencia (Chaib, Orton, Steels, & Ratsela, 2013).

Con respecto al suicidio, las cifras tambien son acordes a estudios realizados por dicho
organismo, ya que advierte que ese descenlace fatal es mas frecuente en mujeres que en

hombres (OMS, 2014).

Siguiendo con el analisis, a los 12 meses de la primera toma de datos, aquellos estudiantes
con florecimiento tuvieron un 59% menos de probabilidades de consumir tabaco, en un 60 %
la probabilidad de padecer un intento de suicidio y en un 59 % la probabilidad de tener un

malestar psicologico.

Por otro lado, las resultados desarrollados en relacion al florecimiento como factor
protector de factores de riesgo especificos,guardan relacion a los estudios hechos también en
poblacion adolescente por Keyes et al. (2012), Keyes(2006b) en el consumo de tabaco e
intentos suicidio y a los Low(2011) en la atenuacién de los episodios de violencia en el caso

de presentar florecimiento.

Ademas, otros trabajos académicos como el de Keyes (2006b) muestran una alta
capacidad predictiva del florecimiento respecto al consumo de marihuana y alcohol, a

diferencia de nuestro estudio, en el que no se pudo constatar tal asociacion.

Una posible explicacion a la disparidad de los resultados entre la presente investigacion y
el trabajo de Keyes (2006b) es que se usaron diferentes instrumentos para medir los sintomas
de riesgo. En el caso del trabajo de Keyes (2006b) utilizo preguntas puntuales que el mismo

autor disefio en donde los jévenes respondian cuantas veces consumieron sustancias y demas
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conductas de riesgo, a diferencia presente estudio que uso el EMSE que es un cuestionario

que fue disefiado a nivel mundial para medir variables de riesgo y variables de salud.

Es probable que el EMSE haya causado cansancio en los participantes generando mayores
sesgos al completar los items dado su nivel de extensién a comparacion de hacer preguntas
puntuales como lo disefio Keyes (2006b). En proximas investigaciones seria conveniente
evaluar los factores de riesgo de forma similar a las hechas por el autor mencionado o reducir

la cantidad de preguntas del EMSE teniendo en cuenta las pautas culturales del ambito local.

Otra diferencia encontrada en relacion a la prediccion del florecimiento con factores de
riesgo fue que dicha variable no pudo predecir la presencia de actividad fisica a comparacion
de Singh y Junnarkar (2015) y Afifi et al. (2016), que si hallaron una capacidad predictiva del
florecimiento sobre la practica deportiva en adolescentes de la India y Canada

respectivamente.

Posibles causas segun la OMS (2018) que explicarian la falta de actividad deportiva son:

el temor de los jovenes a padecer un hecho delictivo en los espacios exteriores,

Ademas,existen otras causas que también podrian explicar el sedentarismo en poblacion
adolescente, entre las que se han reportadola falta de estilos de vida saludables, es decir,
aquellos comportamientos habituales que caracterizan el modo de vida de las personas. Estos
generalmente se relacionan con vulnerabilidad frente a factores de riesgo para la salud a los
que enfrentan los individuos en los diferentes contextos donde se desenvuelven(Diaz, Daza,

Pino, De la Hoz, & Villa, 2016).

Segun Diaz et al. (2016) los estilos de vida en adolescentes se caracterizan actualmente
por una baja actividad fisica que se asocian a habitos alimentarios deficitarios tales como el

excesivo consumo de sal,grasas, dulces, carbohidratos y comidas rapidas.Por otro
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lado,Castro-Sanchez, Linares-Manrique, Sanroman-Mata y Cortés (2017)agregan que el
estilo de vida de los adolescentes esta mayormente destinado en su tiempo libre a la préctica
de videojuegos, ver television y el uso de dispositivos moviles en detrimento de la actividad

fisica.

Cabe destacar también que solo el 19 % de los jévenes de 11 a 17 afios se mantiene
suficientemente activos segun la OMS (2018), siendo necesario la implementacion de
programas que estimulen la actividad fisica o bajo sedentarismo , ya que a largo plazo es

considerado uno de los principales factores de riesgo de mortalidad (Horna et al., 2018).

Otro aspecto que pretendié evaluar la tercera hipdétesis es la prediccion del florecimiento
en el rendimiento académico. En este caso no se confirmo la misma a diferencia de otros
trabajos que sipudieron hacerlo, teniendo en cuenta solo las notas numéricas (Van
Zyl&Rothmann, 2012; Skrzypiecet al. 2016). Asimismo cabe destacar que el florecimiento

tampoco pudo predecir el ausentismo en los alumnos.

Una posible explicacion de la falta de prediccion del florecimiento sobre el rendimiento
académico es la forma en que se evalud dicha variable. Esto quiere decir que en toda la
muestra escolarse tuvo en cuenta en el relevamiento de las calificaciones el dltimo trimestre
para el relevamiento de las calificaciones y luego se hicieron la toma de las escalas desde el

inicio del siguiente afio lectivo, considerando solo el primer y el segundo cierre de notas.

El tercer trimestre se excluyo debido a que en algunos casos ya que se habia completado el
seguimiento longitudinal a los 6 y 12 meses. Por eso, es probable que haciendo un
seguimiento de las calificaciones desde el inicio del afio lectivo hasta la finalizacion del
mismo el florecimiento pueda tener un mejor poder predicitivo respecto del rendimiento

académico.



150

Otra posible explicacion a la falta de prediccion del florecimiento sobre el rendimiento
académico, se puede deber a que solo se tuvieron en cuenta las notas numéricas, sin
contemplar las reportes conductuales de losdocentes sobre sus alumnos, como asi también la

cantidad de veces o0 no que repitieron de afio los adolescentes que fueron evaluados.

Ademéas de los sesgos a nivel metodolégicoque se desarrollaron anteriormente, el
rendimiento escolar es unfendmeno de estudio hibrido que estd cefiido por numerosos
factores internos y externos(Quintero & Orozco, 2013). Entre dichas variables cobran
especial relevancia segun un meta-analisis realizado por Garcia-Martin & Cantén (2016)los
factores conextuales tales como la organizacion del establecimiento educativo,la organizacion
del ambito aulico, variables relativas al docente y por ultimo variables relativas al ambito

familiar.

Con respecto a la falta de prediccion del ausentismo por parte del florecimientose puede
explicar dicha situacién por otros factores intervinientes, tales como bajas calificaciones,
repitencia, sobre edad, dificultades en el vinculo docente-alumno, problemas econdmicos,
embarazo, maternidad y paternidad, trabajo dentro de la casa, trabajo fuera de la casa,
violencia familiar, cambio de domicilio, enfermedad crdnica, consumos de sustancias,
cambios climaticos, entre otros factores segun datos del Ministerio de Educacion de la

Presidencia de la Nacién (2010).

En lo concerniente al cuarto objetivo, cuya hipotesis era“A mayor florecimiento, mayor
nivel de flow, mayor satisfaccion con la vida y con distintas areas vitales, menor presencia de
sintomas psicopatolégicos y factores de riesgo en la poblacion en tratamiento psicoldgico”, se
hallaron fuertes correlaciones negativas entre los tipos de bienestar con las variables de

riesgo,consistentes correlaciones positivas con variables protectoras.
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En relacion a las variables de riesgo se hallaron correlaciones negativas entre la mayoria
de las variables psicopatoldgicas con los tipos de bienestar-,emocional,psicolégico,social y
total-, con los sintomas psicopatoldgicos, totalidad de sintomas positivos, indice positivos de
malestar-a excepcion del tipo de bienestar social y psicoldgico donde no hubo correlacién
significativa-, indice de severidad total y con los factores de riesgo total-, a excepcion del

bienestar social donde no hubo correlacién.

Por otro lado, el tnico trabajo hallado en poblacién en tratamiento psicol6gico adolescente
fue el de Nabais(2012), que reporto valores semejantes en relacion al florecimiento y su
correlacién negativa con los sintomas psicopatologicos. En el resto de las variables el
presente trabajo, muestra una originalidad en cuanto a las variables estudiadas, ya que no se

encontrd literatura empirica al respecto.

En cuanto a los tipos de bienestar y su asociacion con variables positivas fueron mas
limitadas las correlaciones significativas. Sin embargo, se hallaron fuertes relaciones entre
todos los tipos de bienestar y la satisfaccion con la vida y la satisfaccion en diferentes areas

vitales.

En cuanto a los tipos de bienestar y la experiencia Optima total no se encontraron
asociaciones, excepto una correlacion positiva entre el bienestar psicologico con la calidad

afectiva y la activacion cognitiva.

8.1 Fortalezas, limitaciones y futuras lineas de investigacion

A continuacion se presentan las fortalezas y aportes novedosos de esta tesis, asi como las
limitaciones que se han encontrado, a fin de proponer otros estudios a futuro, incluyendo
tambiénaspectos metodoldgicos que podrian ser mejorados al indagar tanto a la poblacién en

tratamiento psicolégico como a la poblacion escolar.
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Dentro de los aportes novedosos y originales de la tesis se pueden apreciar, en primer
lugar, la utilizacion de un disefio de investigacion longitudinal para estudiar el florecimiento
en adolescentes. Este punto realmente original, dado que no existen investigaciones de esta

naturaleza en la bibliografia sobre el tema.

En segundo lugar, se destaca la medicién de numerosas variables, tanto protectoras como
de riesgo. Los estudios disponibles sobre florecimiento en poblacion adolescente han
priorizado la busqueda de posibles relaciones entre dicha variable y la satisfaccion con la vida
0 con variables psicopatologicas especificas como trastornos del estado del animo y
trastornos de ansiedad (Keyes et al., 2012; Low 2012; Singh et al., 2015; Lim, 2013; Lim,

Ko, Shin&Cho, 2013; Afifi et al, 2016).

Pero en esta tesis se investigd el florecimiento en adolescentes no solo teniendo en cuenta
las variables antes mencionadas, sino que también se introdujeron variables positivas
novedosas como el flow y la satisfaccion con diferentes areas vitales, y se amplio la
indagacion de los sintomas psicopatologicos constituyendo una némina mas exhaustiva de
estos, entre los cuales se encontraban los sintomas somaticos, la sensibilidad interpersonal, la

hostilidad, la ideacion paranoide y el psicoticismo.

En esta misma linea tampoco se han identificado estudios que profundicen la relacion
entre el florecimientoy variables de riesgo especificas como los habitos sedentarios, tipo de
alimentacion-consumo de frutas y verduras- y falta de proteccion en la vida sexual. Menos

aun existe bibliografia que analice la prediccion del florecimiento sobre el IMC.

En tercer lugar, el presente estudio fue novedoso en comparar poblacion bajo tratamiento
psicoldgico con poblacién escolar, siendo nulos los trabajos que hayan reportado una

comparacién entre ambas poblaciones.
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Dentro de estos grupos de estudio se tuvo en cuenta una franja etaria amplia,de tal modo
que algunos participantes estuvieran transitando la pubertad y otros la adolescencia
propiamente dicha. Estas decision espermitieron aposteriori contrastar mejor los datos

recolectados y apreciar con mayor claridad los resultados finales.

En cuarto y ltimo lugar, se destaca el gran repertorio bibliografico actualizado con el que
se contd, que otorgd una mayor solidez y sustento tedrico al trabajo de campo efectuado, al

tiempo que permitié abrir una discusion mas enriquecedora de los resultados hallados.

En cuanto a las limitaciones, debe decirse que si bien la muestra utilizada fue amplia, el
nivel socioecondmico no era homogéneo entre los participantes. Los consultantes de la
poblacion en tratamiento psicoldgico que participaron eran de clase media y media-alta, que
podian acceder a tratamientos psicoldgicos de tipo cognitivo-conductuales en el ambito
privado.En cambio,los adolescentes de la poblacion escolar -grupo control- pertenecian a una

clase media o media-baja.

Como puede advertirse, el nivel socioecondomico exige tomar ciertos recaudos al momento
de comparar los resultados. Se podria conjeturar, por ejemplo, que los adolescentes de la
muestra clinica estaban menos expuestos a ciertos factores de riesgo vinculados al entorno

ambiental que facilitaban una mejor salud mental.

Dicha afirmacidn es coherente con el estudio realizado por el Observatorio nacional de la
de la Universidad Catdlica Argentina, ya que conjetura que a menor nivel socioeconémico
mayor es el riesgo de padecer malestar psicolégico, menor presencia de proyectos vitales y

peor afrontamiento a los problemas de la vida cotidiana (Espinola, 2018).

En consecuencia, se propone mejorar en futuros trabajos el proceso de seleccion de los

individuos que formen parte de las muestras de estudio -escolar y poblacion en tratamiento
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psicoldgico-, adoptando criterios de seleccion homogéneos. Por ejemplo, se podrian
equiparar los sujetos participantes en funcién de variables socioecondémicas, zona de
residencia, tipo de conformacion familiar, tipo de colegio al que asiste, entre otras. Incluso
cabe la posibilidad de indagar el florecimiento en nifios, habida cuenta que no existen

estudios sobre esta temética en dicha poblacion.

Ademas, una limitacién asociada a la conformacion de la muestra de estudio fue la menor
cantidad de casos que se incluyeron en el grupo clinico en comparacion con el escolar. Seria
conveniente, en efecto, buscar la paridad de casos en ambos grupos o, al menos, lograr que la

diferencia de individuos que componen cada uno de ellos no sea demasiado grande.

También se podria extender la evaluacion de los niveles de salud mental, variables
positiva, negativa y académica a las poblacidnes en tratamiento psicologicos y/o escolares de
otras provincias de la Argentina, a fin de no concentrarse solamente en los adolescentes de la

Provincia de Buenos Aires o de la C.A.B.A.

En esta misma linea, se recomienda la validacion del modelo del factor dual (Keyes, 2013)
en otros paises de Latinoamericanos y efectuar estudios transculturales, tal como ya lo han
hecho Zemojtel-Piotrowska et al. (2018), Pefia Contreras et al. (2017) y Mesurado et al.
(2018), facilitando asi una mayor solidez de dicho modelo tedrico y sus instrumentos de

medicién en diversas naciones.

Otra limitacion fue que no se pudo acceder a los estudios médicos y a la historia clinica de
la poblacién en tratamiento psicolégico ni de los alumnos de la poblacion escolar con bajos
niveles de salud mental. Esta informacién hubiera sido de gran utilidad para conocer mejor la
caracteristicas de la poblacion estudiada, teniendo asi criterios médicos objetivos mas alla del

IMC, que fue el tnico indicador de salud medica incluido en este trabajo.
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Por otra parte, con respecto a los instrumentos de medicion los alumnos y muestra de
jovenes en tratamiento psicologico en algunos casos durante la toma refirieron cansancio a la
hora de completar el EMSE ya que este cuestionario es el mas extenso de los seleccionados

en la tesis.

Sin embargo se tuvo en cuenta dado que las administraciones a nivel nacional se hacen
con dicho instrumento y por otro esta adaptado al lenguaje local y presenta facilidad en su
comprension. Si bien tiene esta limitacion la queja con respecto a su extension no se dio en

todos los casos si no en algunos jovenes particularmente de la muestra escolar.

En proximos estudios se debe tener en cuenta que dicho instrumento se tome en horarios

que los alumnos estéen méas descansados o bien tengan menor carga horaria en la escuela.

Si se consideran las limitaciones propias de cada tipo de muestra, con respecto a la
poblacion en tratamiento psicologicohay que decir que no se tuvieron en cuenta pacientes que
asistieran a hospitales publicos o que vivieran en zonas rurales, donde la complejidad social
es mayor y las posibilidades de acceso a un tratamiento efectivo disminuyen. En
consecuencia, seria importante diversificar lasmuestras poblacion en tratamiento psicologicos
a fin de conocer la prevalencia de la salud mental segundiferentes estratos sociales, todo esto
en conexién con lo dicho mas arriba sobre la importancia de considerar el nivel

socioecondmico de los participantes.

Otro problema relacionado con la muestra poblacién en tratamiento psicolégico que se
evidencio tras la toma de datos fue que la mayoria de sus integrantes se encontraba en una
fase media-final del tratamiento, por lo que era esperable que sus niveles de salud mental
fueran mas funcionales y,por ello mismo, hubo que tener cierta cautela al momento de

considerarlos como pacientes de una muestra poblacidn en tratamiento psicolégico.
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Finalmente, y en relacion a la muestra escolar, un aspecto a revisarson los indicadores del
rendimiento académico, dado que si bien las notas y las asistencias son un pardmetro

objetivo, no representan la totalidad de factores asociados a aquella variable.

En otras palabras, el rendimiento académico depende de un conjunto mas amplio de
variables que aqui no se tuvieron en cuenta, tales como los habitos de estudio, la cantidad de
horas de estudio, interés por los contenidos ensefiados, su nivel de motivacion y su
autoeficacia, por mencionar solo algunas(Alva, 2017; Valle et al.,2018;Moreno,Antonella &

Lopez Aquino,2017; Bafios et al.,2017).

A partir de los resultados obtenidos en esta tesis, se podrian sugerir algunas implicaciones
para la practica profesional. Dentro del ambito escolar se podria reforzar la prevencion de los
riesgos psicopatologicos, como asi también promover el desempefio en las variables
positivas. Dicho objetivo se podria llevar a cabo a través de los psicologos que se

desempefian en las mismas instituciones educativas.

En este sentido, no hay que olvidar que los resultados obtenidos en la muestra escolar
revelan bajos niveles de salud mental en esos adolescentes argentinos en comparacion con
adolescentes de otras partes del mundo, siendo este aspecto un factor de riesgo a largo plazo

(Keyes, 2013).

Para ello, se podria aplicar el programa online para la promocion del florecimiento
denominado Psyfit “entrenamiento en mental onilne”, el cual consiste en una serie de
intervenciones que se caracterizan por la ejercitacion del pensamiento positivo, el
mindfulness y la relaciones positivas. Dicho programa ha reportado mejoras significativas en
la reduccion de sintomas depresivos y ansiosos, como asi también ha aumentado el bienestar

de los adolescentes participantes (Boiler, 2015)



157

A su vez, dentro al &mbito escolar se podria aplicar una intervencion basada en la
promocion y aumento de los niveles de salud mental de los adolescentes, siguiendo los
lineamientos de diversos autores como Shoshan y Steinmetz (2014), Van Zyl y Stander
(2014), Howell, Keyes y Passmore (2013), Oberle et al.(2018), y Schotanus-Dijkstra et al.,
(2017). Estas propuestastienen como objetivo brindar herramientas dirigidas a los docentes u
otras personas dentro del ambito educativo para mejorar los niveles de bienestar, la

autoestima, las fortalezas, el optimismo y la sensibilidad interpersonal de los alumnos.

Se ha comprobado, en efecto, que la implementacion de programas o proyectos basados en
las propuestas mencionadas favorecen la disminucion de sintomas de estrés, ansiedad y
depresion en los adolescentes escolarizados, como asi también un aumento de los niveles de

bienestar y de las variables positivas(Shoshan & Steinmetz , 2014).

En la poblacion en tratamiento psicoldgico se podria aplicar un modelo de tratamiento
basado en intervenciones positivas que ayuden a mejorar la severidad de los sintomas
psicopatoldgicos, pero también los niveles de salud mental y las variables positivas trabajadas
por Shoshan y Steinmetz (2014); Van Zyl y Stander (2014), Howell, Keyes y Passmore
(2013), a saber,el bienestar, la autoestima, las fortalezas, el optimismo y la sensibilidad

interpersonal.

Para ello, seria necesario capacitar a los terapeutas en la aplicacion del programa basado
en intervenciones positivas ya mencionado, asi como también en formar a los psicdlogos
clinicos en modelos de atencion que generen un aumento de bienestar en los pacientes, de

modo tal que no estén solo orientados a la disminucién de los sintomas psicopatoldgicos.

En el caso de aplicar cualquiera de los programas antes mencionados es fundamental la

evaluacion de la salud mental siguiendo el modelo del factor dual de Keyes (2013) y demas
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variables positivas y negativas antes y después de la intervencion a los fines de determinar la

efectividad del programa.

Finalmente, los resultados de esta tesis han permitido corroborar algunos supuestos
tedricos del modelo del factor dual de Keyes (2013), a saber, que el florecimiento es un factor
protector de los sintomas psicopatoldgicos y de ciertos factores de riesgo en poblacion
escolar, tales como violencia, traumatismo y lesiones o consumo de tabaco; que los tres

niveles de bienestar correlacionan de forma negativa con los factores de riesgo.

Asimismo, la evaluacion de la prevalencia del florecimiento en poblacién local
adolescente (escolar y poblacion en tratamiento psicologico), a través del modelo de Keyes
(2013) fue acorde y confirma los datos proporcionados por diferentes estudios transculturales
que indicaron niveles moderados-bajos de florecimiento en adolescentes de paises
emergentes(Zemojtel-Piotrowska et al., 2018; Salama-Younes, 2011;Van Zyl & Rothmann,

2012; Lim Y, 2013).

Frente a esos aspectos de convergencia con el modelo de Keyes (2013) hay que sefialar
paralelamente ciertos resultados que contradicen sus hallazgos. Asi, por ejemplo, al evaluar
los factores de riesgo consumo de marihuana y rendimiento académico de los adolescentes de
la muestra escolar que participaron de esta investigacion, se encontr6 que la capacidad
predictiva del florecimiento era nula, a diferencia de los resultados reportados por Keyes

(2013) para estas mismas variables.

Ademas, en las variables positivas la prediccion del florecimiento no fue tan significativa
como ha sefialado Keyes (2013) en sus trabajos. En esta investigacion, variables como la
satisfaccion con la vida y la satisfaccion con diferentes areas vitalesregistraron un valor

predictivo inferior a los encontrados por Keyes(2013) a los 6 meses de la recoleccidn inicial
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de datos. Esa capacidad predictiva se redujo aun mas a los 12 meses de aquella medicién

inicial.

A pesar de las pequefias diferencias mencionadas y las correcciones que se le podrian
hacer al modelo de Keyes (2013), no cabe duda que su extendido uso en la investigacion
aplicada ha sido fundamental para avanzar en el estudio del bienestar en el campo de la PP.
En esta linea,la presente investigacién, ha comprobado nuevamente -gracias a la utilizacion
del mentado modelo- que la salud mental es un constructo complejo que va mas alla de la
mera presencia 0 ausencia sintomas disfuncionales, dado que también exige considerar la

inclusion de los aspectos positivos del funcionamiento psicologico.

A modo de conclusion final, se subrayan los hallazgos centrales de esta investigacion: que
los niveles de floursihing fueron moderados tanto en los adolescentes escolares como en los
participantes de la muestra poblacion en tratamiento psicologico; que el floursihing pudo
predecir en poblacion escolar dos factores protectores fundamentales para la promocion de la
salud mental de los adolescentes: la satisfaccion con la vida y la satisfaccion en diferentes

areas vitalesa los 6 y 12 meses de su evaluacion.

Con respecto a los factores de riesgo en poblacion escolar, el florecimiento pudo predecir
los habitos alimentarios deficitarios, los traumatismos y lesiones, los episodios de violencia,
el consumo de tabaco, los intentos de suicidio y mayor riesgo de padecer de un malestar

psicoldgico a los 6 y 12 meses de la primera toma de datos.

En relacion a la poblacién en tratamiento psicologico, los bajos niveles de florecimiento se
asociaron a la presencia de severidad psicopatoldgica, a la presencia de factores de riesgo
total, a un mayor indice global de severidad, mayor indice positivo de malestar y a la

presencia de totalidad de sintomas positivos. A su vez, la presencia de florecimiento
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correlaciond positivamente con la presencia de satisfaccion con la vida y satisfaccion con la

vida en diferentes areas vitales.

Por todo lo dicho, entonces, los resultados de esta tesis representan un aporte empirico
solido desde el area de la PP, particularmente en lo que concierne a la tematica del bienestar
en adolescentes, no solo porque la revision bibliografica efectuada demostr6 la carencia de
estudios de esta naturaleza en Latinoamérica, sino porque se pudo demostrar la necesidad de
implementar modelos de atencion centrados en el florecimiento como una variable

determinante del desarrollo saludable y el funcionamiento 6ptimo de dicha poblacion.
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Instrumentos de medicion

A. Consentimiento informado poblacion en tratamiento psicoldgico

Consentimiento Informado para la investigacion de Tesis Doctoral “El Florecimiento en
los Adolescentes Argentinos”

En este documento tiene como finalidad el poder explicarle todas las cuestiones relativas a la
participacion de su hijo en dicha investigacion. Léalo y consulte con el investigador todas las
dudas que se le presenten.

1.EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

El mismo fue aprobado por la Universidad de Palermo, Facultad de Ciencias Sociales. El
objetivo del mismo es averiguar como el Bienestar psicolégico optimo influye con factores
protectores (tales como habitos saludables, entre otros), rendimiento académico, sintomas
psicopatoldgicos, entre otras variables de estudio positivas.Dicho estudio consta de escalas
autoadministrables.

2.USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS:

Los datos que se obtengan de su participacion seran utilizados unicamente con fines de
investigacion. No se haran publicos los datos personales, los mismos seran tratados con
confidencialidad y se cumplira con el secreto profesional en el uso de la informacion.
3.REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si desea que su hijo deje de participar, tiene la posibilidad de comunicarse con el investigador
y el mismo daré de baja la informacion suministrada en las escalas.

4.DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Y 0 e lei el documento de
consentimiento informado que se me entrego y comprendi la finalidad del mismo. Por otro
lado entendi que en cualquier momento puedo rechazar que mi hijo/a participe, sin necesidad
de dar explicaciones por el motivo de la desercion. Por Gltimo comprendi que los datos de mi
hijo seran tratados de forma confidencial por el investigador cuyos dato de contacto es via
mail: ignaciorizzo@speedy.com.ar.
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B. Consentimiento informado poblacion escolar

Consentimiento Informado para la investigacion de Tesis Doctoral “El florecimiento en
los Adolescentes Argentinos”

En este documento tiene como finalidad el poder explicarle todas las cuestiones relativas a la
participacion de su hijo en dicha investigacion. Léalo y consulte con el investigador todas las
dudas que se le presenten.

5.EL PROYECTO DE INVESTIGACION:

El mismo fue aprobado por la Universidad de Palermo, Facultad de Ciencias Sociales. El
objetivo del mismo es averiguar como el Bienestar psicologico optimo influye a los 6 y 12
meses con factores protectores (tales como habitos saludables, entre otros), rendimiento
académico, sintomas psicopatolégicos, entre otras variables de estudio positivas.

Dicho estudio tendra dos tomas de las escalas autoadministrables, como también asi el
investigador Lic. Ignacio Andrés Rizzo tendra acceso a las notas del boletin de calificaciones
de su hijo.

6.USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS:

Los datos que se obtengan de su participacion seran utilizados unicamente con fines de
investigacion. No se haran publicos los datos personales, seran tratados con confidencialidad
los datos y se cumplira con el secreto profesional en el uso de la informacion.
7.REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si desea que su hijo deje de participar, tiene la posibilidad de comunicarse con el investigador
y el mismo daré de baja la informacion suministrada en las escalas.

8.DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

Y 0 e lei el documento de
consentimiento informado que se me entrego y comprendi la finalidad del mismo. Por otro
lado entendi que en cualquier momento puedo rechazar que mi hijo/a participe, sin necesidad
de dar explicaciones por el motivo de la desercion. Por ultimo comprendi que los datos de mi
hijo seran tratados de forma confidencial por el investigador cuyo dato de contacto es mail:
ignaciorizzo@speedy.com.ar.

Documento de identidad del padre/madre/tutor:............c.coeiiiiii i,


mailto:ignaciorizzo@speedy.com.ar
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C. Encuesta a completar por los terapeutas

Datos generales del paciente y del tratamiento a completar por el terapeuta

Paciente: Fecha:

Motivo de consulta:

Fecha de inicio del tratamiento psicoterapéutico:

Diagnostico principal:

Diagnostico secundario (si lo hubiese):

Sintomas principales:

Sintomas: Olnternalizadores [ Externalizadores

Tipo de sintomatologia: [1 Ansiosa [ Depresiva [ Mixta

OOtra: indicar

Etapa del tratamiento: CIniciald IntermedialJFinal
Frecuencia del tratamiento:

[ODos o0 més veces por semanaldSemanal CJQuincenalCdJMensual
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D. Encuesta demogréfica de pacientes

Datos generales del paciente v del tratamiento a completar por los Pacientes

Por favor completa los siguientes datos, marca con una X la respuesta que corresponda.

Datos demograficos

Nombre: .....ooviiiii
Apellido: ...
Edad: ...

Concurris a la escuela Secundaria: Si ] []

Tratamientos Médicos

¢Has padecido alguna enfermedad o problema que haya necesitado de atencion médica?

Nol | [

;Cual/es?
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E. Encuesta demogréfica alumnos de escuelas

Datos generales del paciente y del tratamiento a completar por los Alumnos

Por favor completa los siguientes datos, en la pregunta 2.a marca con una X la respuesta que
corresponda.

Datos demograficos

NOMDIE: oo,
Apellido: ..o
Edad: ..o,
Escuela: ...
ANO 1eCtiVO: oot

Tratamientos Médicos, Psicologicos o Psiquiatricos

Durante el ultimo afo:

¢Has estado en tratamiento psicoldgico o psiquiatrico? No[ ] Si [ ]

En el caso de haber ido a un tratamiento psicoldgico o Psiquiatrico. ¢Cudles fueron los
motivos , explique de forma sintética:

Has padecido alguna enfermedad o problema que haya necesitado de atencion médica? No

si[ ] []

;Cual/es?
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F. Escala de la experiencia optima

Version Definitiva del Cuestionario de ExperienciaOptima

(O] [T T T SRRSO FEChA:. ..o
K= (o FechadeNacimiento:...........occeeeevvennnn.
Edad:......coeevieeie e s (O [T [0 TSP

¢ Te paso alguna vez, cuando hacias alguna actividad que te gusta mucho,loque se describe
acontinuacion?;

No pienso en ninguna otra cosa mas que en lo que estoy haciendo.Estoy completamente metido en lo que hago.
Me siento bien, no tengo dolorymeparececomosinoescucharanada.Escomosiestuvieraalejadodetodos. Me olvido
de misproblemas.

No me doy cuenta que estoy concentrado. Pienso que si mi mama mella-
mara,osisonaraeltimbreoelteléfononolosescucharia.Unavezquetermino de hacer esa actividad vuelvo a
“conectarme” con elmundo.

¢Por qué realizas esa actividad? (Marcar con un tilde la opcién quecorresponda)

Porquetienesquehacerlo Porquequiereshacerlo Porque notienesnada
() ( ) quehacer
¢ )

Muchisimo| Mucho |Méasomen| Poco | Nada
0s

5. ¢Estas concentrado
cuandorealizasesaactividad?
6. ¢ Te sentis bien con vos mismocuan-
do realizas esaactividad?
7. ¢Piensas que controlas lasituacion?

8. ¢Sentis que cumplis
tusexnectativas.tusmetas?
9. ¢Sentis que cumplis lo que
losdeméasesperan de vos? Por ej. tus
L H +

moclinn bhnw cmmon cmnloinn o -




¢COmo te sentfas mientras realizas esaactividad?

COMPLETA CADA CASILLERO EN LA RESPUESTA

10. Feliz Triste
11. Enojado Contento
12. |Entusiasmado Indiferente
13. |Nervioso,ansi Tranquilo
0s0

14. Agresivo Amable
15. Aburrido Divertido
16. Libre Obligado
17. |Avergonzado Orgulloso

¢COmo estas mientras realizas esaactividad?

18.| Alerta,biende| Somnolientoo
spierto adormecido

19. Atento Desatento
20. Activo Pasivo
21| Confundido Con
lasideasclaral

22. Fuerte Débil
23.|Comprometido Desinteresado
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Muchisimo| Mucho Maso Poco| Nada
menos

24, ;Cuando haces la actividad, sentis
quesignificaun desafio para vos? (Entendiendo el
desafia enun sentido positivo como superacion de

25. ¢ Piensas que tienes la capacidad
suficienteparasuperar ese desafio?

26. ¢(Es una actividad importante paravos?

27. ¢Es una actividad importante para otrasperso-
nas? Por ej. Para tus padres, hermanos, amigos,etc.

28. ¢ Sentis que tienes éxito cuando lohaces?

29. ¢ Deseas estar haciendo otracosa?

30. ¢ Cuando haces la actividad, estas
satisfechoconla forma en que lo estashaciendo?

31. ¢Con quién estas, en general, cuando realizas esaactividad?

Sola/o ( ) Hermanas/os ( ) Profesores ( )

Mama ( ) Amigas/os () OLroS....ccvvevevveeeeerene

Papa ( ) Extrafios ( )




G. Mental Health Continuum- Short Form (MHC-SF)

MHC
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Instrucciones: Por favor responda a los siguientes items teniendo en cuenta como se ha sentido en

el tltimo mes. Haga un circulo en el nimero correspondiente. Responda en base a la siguiente

escala:
Nunca Una o dos Una vez a la Dosotresvecesala Casi ] todos Tpdos
veces semana semana los dias dias

0 1 2 3 4 5

En el ultimo mes cuantas veces usted se ha sentido...

1. ... feliz 012345
2. ... interesado por su vida 012 345
3. ... satisfecho 012345
4. ... que tenia algo importante para contribuir con la sociedad 012 345
5. ... que ha formado parte de una comunidad (como un grupo social, |0 1 2 3 4 5
vecindario o ciudad)

6. ... que nuestra sociedad se esta convirtiendo en un mejor lugar |0 1 2 3 4 5
para la gente

7. ... que la gente es buena 012 345
8. ... que estd bien la forma en que funciona la sociedad 012 3405
9. ... que le agrada casi todo de su personalidad 012 345
10. ... que ha manejado bien las responsabilidades diarias 012 3 45
11. ... que tiene relaciones célidas y confiables con las personas 012 345
12. ... que ha tenido experiencias que lo han desafiado a crecer y |0 1 2 3 4 5
convertirse en mejor persona

13. ... seguro de pensar y expresar las propias ideas y opiniones 012 345
14. ... que su vida tiene direccion o sentido 012 345




H. SCL-90-R (Symptom Checklist-90-Revised)

SCL-90-R
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Instrucciones: A continuacién le presentamos una lista de problemas que tiene la gente. Lea cada
uno de ellos y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente, pensando en cdmo se
sintio, en qué medida ese problema le ha preocupado o molestado durante la_ultima semana (7

dias).

Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:

NADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE — MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

Me preocupd o molest6 durante la Gltima semana...

Nada

Muy Poco

Poco

Bastante
Mucho

1.Dolores de cabeza.

2. Nerviosismo.

3. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

4. Sensacion de mareo o desmayo.

5. Falta de interés en relaciones sexuales.

6. Criticar a los demas.

7. Sentir que otro puede controlar mis pensamientos.

8. Sentir que otros son culpables de lo que me pasa.

9. Tener dificultad para memorizar cosas.

10.

Estar preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11.

Sentirme enojado/a, malhumorado/a.

12.

Dolores en el pecho.

13.

Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14.

Sentirme con muy pocas energias.

15.

Pensar en quitarme la vida.

16.

Escuchar voces gue otras personas no oyen.

17.

Temblores en mi cuerpo.

18.

Perder la confianza en la mayoria de las personas.

19.

No tener ganas de comer.

20.

Llorar por cualguier cosa.

21,

Sentirme incomodo/a con personas del otro sexo.

22.

Sentirmeatrapada/o o encerrado/a.

23.

Asustarme de repente sin razon alguna.

24,

Explotar y no poder controlarme.

25.

Tener miedo a salir solo/a de mi casa.

26.

Sentirme culpable por cosas que ocurren.

217.

Dolores en la espalda.

28.

No poder terminar las cosas que empecé a hacer.

29.

Sentirme solo/a.

30.

Sentirme triste.
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Me preocupd o molest6 durante la tltima semana...

Nada

Muy
Poco

Poco

Bastante
Mucho

31.

Preocuparme demasiado por todo lo que pasa.

32.

No tener interés por nada.

33.

Tener miedos.

34.

Sentirme herido en mis sentimientos.

35.

Creer gue la gente sabe qué estoy pensando.

36.

Sentir que no me comprenden.

37.

Sentir que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38.

Tener que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de que

estan bien hechas.

39.

Mi corazdn late muy fuerte, se acelera.

40.

Néuseas o dolor de estbmago.

41.

Sentirme inferior a los demas.

42,

Calambres en manos, brazos o piernas.

43.

Sentir que me vigilan o que hablan de mi.

44,

Tener problemas para dormirme.

45,

Tener que controlar una 0 més veces lo que hago.

46.

Tener dificultades para tomar decisiones.

47.

Tener miedo de viajar en tren, 6mnibus o subterraneos.

48.

Tener dificultades para respirar bien.

49,

Ataques de frio o de calor.

50 Tener que evitar acercarme a algunos lugares o actividades porque me
dan miedo.

o1,

Sentir que mi mente queda en blanco.

52.

Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53.

Tener un nudo en la garganta.

54.

Perder las esperanzas en el futuro.

55.

Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56.

Sentir flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

S7.

Sentirme muy nervioso/a, agitado/a

58.

Sentir mis brazos y piernas muy pesados

59.

Pensar que me estoy por morir.

60.

Comer demasiado.

61.

Sentirme incd6modo/a cuando me miran o hablan de mi.

62.

Tener ideas, pensamientos que no son los mios.

63.

Necesitar golpear o lastimar a alguien.

64.

Despertarme muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65.

Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar cosas.

66.

Dormir con problemas, muy inquieto/a.
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Me preocupd o molest6 durante la tltima semana...

Nada

Muy
Poco

Poco

Bastante
Mucho

67.

Necesitar romper o destrozar cosas.

68.

Tener ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69.

Estar muy pendiente de lo que los deméas puedan pensar de mi.

70.

Sentirme incémodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71.

Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72.

Tener ataques de mucho miedo o de panico.

73.

Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74.

Meterme muy seguido en discusiones.

75.

Ponerme nervioso/a cuando estoy solo/a.

76.

Sentir que los deméas no me valoran como merezco.

77.

Sentirme solo/a aun estando con gente.

78.

Estar inquieto/a; no poder estar sentado/a sin moverme.

79.

Sentirme un/a inatil.

80.

Sentir que algo malo me va a pasar.

81.

Gritar o tirar cosas.

82.

Miedo a desmayarme en medio de la gente.

83.

Sentir que se aprovechan de mi si los dejo.

84.

Pensar cosas sobre el sexo que me molestan.

85.

Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

86.

Tener imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87.

Sentir que algo anda mal en mi cuerpo.

88.

Sentirme alejado/a de las demas personas.

89.

Sentirme culpable.

90.

Pensar que en mi cabeza hay algo que no funciona bien.
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. Encuesta de salud escolar (EMSE)

ENCUESTA MUNDIAL DE SALUD ESCOLAR, ARGENTINA 2012

Esta encuesta trata sobre temas de salud y cosas que hacés que puedan afectar tu
salud. Estudiantes como vos estan rellenando esta encuesta en varias ciudades del
pais. Los estudiantes de otros paises también estéan realizando esta encuesta. La
informacion que proporciones sera utilizada para desarrollar mejores programas de
salud para jovenes como vos.

NO escribas tu nombre en esta encuesta ni en la hoja de respuestas. Las respuestas
que suministres seran mantenidas en secreto. Nadie conocera tus respuestas.
Contesta a las preguntas basado en lo que realmente sabés o hacés. No hay
respuestas correctas o incorrectas.

La realizacidon de |la encuesta es voluntaria. Tus notas o calificaciones no se afectaran
si contestas o no a las preguntas. Si no querés responder a una pregunta, simplemente
dejala en blanco.

Asegurate de leer cada pregunta. Rellena los circulos en tu hoja de respuestas que
indican tu contestacion. Usa solo el lapiz que te entreguen. Cuando hayas terminado,
segui las instrucciones que te haya dado la persona que pasod la encuesta.

Este es un ejemplo de cémo rellenar los circulos:

Rellena los circulos asi . No asi \% ni asi ?

Encuesta
1. ¢Viven los peces en el agua?
A. Si
B. No

Hoja de respuestas

BN _BONONONONOGECHNG

Muchas gracias por tu ayuda
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1. ¢Quéedadtenés? Las proximas 3 preguntas se refieren a tu
estatura,tupesoyacercadepasarhambre.

A. llafiosomenos
B. 12 afios 6. ¢Cudlestuestatura? C.
13 afios
D 14aR0S
15 afios
16 afios 7. ¢Cuantopesas?

G mmo

. 17 afos
H. 18afloso mas
2. ¢Cualestu sexo?
A. Masculino 8. Durante
B. Femenino losultimos30dias, ¢ conquéfrsentiste
hambre porque no habia
3. ¢Enquégradooafioestas? suficialimentosentuhogar?

Nunca
Raravez

. Aveces
. Casisiempre

TmMoo W »
OURrArW N P
moom»

Siempre

Las préximas 2 preguntas se refieren a la
educaciéndetuspadresocuidadores.

4. ¢Cudlesel maximo nivel educativo alcanzado
portu padreo cuidador?

Primaria incompleta
Primariacompleta

Secundario incompleto
Secundario completo
Terciario/Universitario incompleto

nmoow>

Terciario/UniversitariocompletoG.
No sé

5. ¢Cudleselmaximonivel educativo alcanzado
portu madreo cuidadora?

Primaria incompleta

Primaria completa

Secundario incompleto
Secundario completo
Terciario/Universitario incompleto

nmoowe>

Terciario/UniversitariocompletoG.
No sé




Lasproximas4preguntassonacerca
deloquecomésybebés
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9. Durante los Ultimos 30 dias, ¢ cuantas veces
al dia comiste habitualmente frutas como manzanas,
bananas,naranjas,o mandarinas?

A. No comifrutasdurantelosultimos30dias
B. Menosdeunavezal dia

C. 1vezal dia

D 2vecesal dia

E. 3vecesal diaF.

4vecesaldia

G. 5omésvecesaldia

La proxima pregunta se refiere a los vegetales
guequizascomas,comolechuga,tomate, zanahorias
yzapallo. Por favor,
tenéencuentaqueloscerealesylostubérculos,comol
aspapasybatatasnosonvegetales.

10. Durante losultimos30
dias, ¢ cuantasvecesaldiacomistehabitualment
everduras, como
lechuga,tomate,zanahoriasyzapallo?

A. Nocomiverdurasdurante losultimos30
dias

B Menosdeunavezal dia

C. lvezal dia

D. 2vecesal dia

E. 3vecesal dia

F. 4vecesal dia

G. 5omésvecesaldia

11. Durante losultimos30
dias,¢ cuantasvecespordiatomastehabitualment
egaseosascomoCocaCola,Pepsi,SpriteoFanta(n
0 incluye
gaseosasdietéticas/Light/Cero)?

A. Notomégaseosasdurante losultimos30
dias

B. Menosdeunavezpor dia

C. 1vezpor dia

D. 2vecespordia E.

3vecespordia F.

4vecespordia

G. 5omasvecespordia



12. Durantelosultimos7dias¢ cuantosdiascomiste
enlugaresdecomidasrapidascomoMcDonalds,
oBurgerKing?

A. Odias
B. 1dia
C. 2dias
D. 3dias
E. 4dias
F. b5dias
G. 6dias
H. 7dias

Las siguientes 5 preguntas se refieren a la
limpiezadedientesyde manos

13. Durante losultimos30
dias,¢ cuantasvecespordiahabitualmentetelavas
teo cepillaste los dientes?

A. Nomelave nicepillélosdientesdurante los
ultimos30dias

Menosdeunavezpor dia

lvezpor dia

2vecespordia

3vecespordia

mmo o w

4omésvecespordia

14. Durante losultimos30 dias,¢ conquéfrecuencia
telavastelasmanosantesdecomer?

A. Nunca

B. Raravez

C. Aveces

D. Casisiempre
E. Siempre
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15. Durante
losultimos30dias,¢ conquéfrecuenciatelavastelas
manosdespuésdeusarelinodoro
olaletrina?

Nunca
Raravez

A veces
Casisiempre

moow?>

Siempre

16.Durante losultimos30 dias, ¢ conquéfrecuencia
usastejabonallavartelasmanos?

Nunca
Raravez

A veces
Casisiempre

moow>

Siempre
Lasiguientepreguntaesacercadeiraldentista

17. ¢ Cuandofueladltimavezquevisteaun dentista para
un control, examen,
limpiezadedientesuotroarreglo dental?

Durante losultimos12meses
Entre12y24 meses
Hacemasde24 meses
Nunca

moowp

No sé

Laspréximas5b
preguntasserefierenatuvacunacion

18. Segunloquevos sabés, escuchaste, o te
ensefiaron, ¢las vacunas del Calendario
NacionaldeVacunacionsonobligatorias?

A. Si
B. No
C. No sé



19.Segunloquevossabés,escuchaste, oteensefiaron,
Jlas vacunas del Calendario

NacionaldeVacunacionsongratuitas?

A. Si

B. No

C. Nose

20.

Segunloquevossabés,escuchaste,oteensefiaron,
¢hayvacunasparatodaslasetapasde lavida?

A. Si

B. No

C. Nose

21. ¢;Donde aprendiste, conociste o0 te enteraste
sobreelCalendarioNacionaldeVacunacion?
Podésrellenarsolamenteunarespuesta,aquella
gueseacerquemasatu situacion?

Escuela

TV

Mispadreso cuidadores
Webl/Internet
Revistas/cartelesenlacalle/en
hospitales/escuela

Elmédico

moowp

®m

Me enterédeotramanera
H. No me enteré/No conozco/Nosésobreel
tema

22.¢; Tevacunastea los11 afios?
A. Si

B. No
C. No sé/Norecuerdo
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Lapréximapreguntaserefiereaagresiones  fisicas.
Se produce una agresion fisica cuando una o
varias personas golpean a alguien, o cuando una
0 varias personas hieren a otra persona con un
arma(como un palo, un cuchillo o un arma de
fuego). Nohayunaagresién fisica cuando dos
estudiantes de aproximadamente la

mismafuerzaocapacidadeligen pelear entre si.

23. Durante losultimos12meses, ¢ cuantasveces
hassidovictimadeunaagresionfisica?

A. Ninguna
B.1lvez

C. 206 3veces
D. 46 5veces
E. 6067veces
F.809veces

G. 10u 1lveces
H.12omasveces

Laproximapreguntaserefiereapeleas. Se produce
una pelea cuando dos o mas estudiantes de
aproximadamente la misma
fuerzaocapacidadeligenlucharentre si.

24. Durante losultimos12meses, ¢ cuantasveces
participasteen una pelea?

A. Ninguna
B.1lvez
C.2063veces
D.465veces
E.607veces
F.869veces

G. 10u 11veces
H. 12omésveces

Lasproximas3preguntas serefierenalamés grave
lesibn que hayas sufrido
ultimosl12meses.Una

durante los

lesiénesgravecuandotehaceperderalmenosundia
completo de actividades habituales (como la
deportesountrabajo)
orequieretratamientopor un médico

escuela,

0] enfermera.



25. ¢ Durante
losultimos12meses,cuantasvecessufristeunale
sion grave?

A. Ninguna
B.1lvez

C. 206 3veces
D. 46 5veces
E. 607veces
F.869veces

G. 10u 11veces
H. 12omasveces

26. ¢Durante los dltimos 12meses, ¢cudl fue la
lesibnmasseriaquetuviste?

A. Notuve ningunalesiénseriaen losultimos12

meses
B.
Tuveunhuesorotoounaarticulaciondisl
ocada
C. Recibiuncorte,unapunzadao pufalada

D. Sufriungolpeuotralesiénenlacabezao el
cuello,medesmayéonopodiarespirar

E. Recibiunaheridaconarmadefuego

Sufriunaquemaduragrave

m

G. Meintoxiquéotomé
muchacantidaddeunmedicamento
H. Mesucedidotracosa

27. Durante los ultimos 12 meses, ¢cual fue la causa
principaldelalesibonmés grave que sufriste?

A. Nosufriningunalesiongraveenlosultimos
12 meses

B. Tuve
unaccidenteautomovilisticoomeatropell
ounvehiculo motorizado

O

Me cai

o

Algocaydsobremiomegolped
E. Fui atacado,agredido,abusadoo estaba
peleando con alguien

Estuveenunincendioomeacerquédema
siadoaunallamaoalgocaliente

G. Inhaléotraguéalgoqueme hizo mal

H. Otracosacausomilesion
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Las proximas 2 preguntas se refieren a la
intimidacion.Hayintimidacioncuandounestudiante
ogrupode
estudiantesdicenolehacencosasmalasydesagrada
blesaotroestudiante.Tambiénseproduceintimidaci
6ncuandounestudianteesobjetodebromasdesagra
dablesoseloexcluyedeliberadamente.
Noexisteintimidacioncuandodosestudiantes de
aproximadamente la misma fuerza o capacidad
discuten o luchan o cuando se hacen
bromasdemaneraamistosaydivertida.

28. Durantelostltimos30dias, ¢, cuantosdiasfuiste
intimidado?

A. 0 dias/Ningindia
B. 1o2 dias

C. 3ab5dias D.
6a9dias

E. 10a19dias

F. 20a 29dias
G. Los30 dias

29. Durantelosultimos30dias, ¢, enquéformate
intimidaronconmayor frecuencia?

. Nofuiintimidado enlosultimos30 dias

>

Fuigolpeado,pateado,empujadooen
cerrado

C.
Seburlarondemidebidoamirazanaci
onalidado color

D. Seburlarondemidebidoamireligion

E.
Seburlarondemiconchistes,comentariosoge
stosdeindolesexual

Tm

. Meexcluyerondelasactividadesa propdésito ofui
completamente ignorado
G.Seburlarondemidebidoalaspectodemi
cuerpoomicara
H. Fuiintimidadodeotra manera
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Lasproximas2preguntasserefierenalviajeen 33.Durantelosultimos 12 meses, ¢con qué
unvehiculomanejadoporotrapersona. frecuencia estuviste tan preocupado o0
preocupadaporalgoquenopodiasdormirenlanoche
30. Durante los Ultimos30dias,¢conquéfrecuencia ?
usasteelcinturéndeseguridadenunautouotrovehicu
lomanejadoporotrapersona? A. Nunca
B. Raravez
A. Noviajé enunvehiculomanejado por otra C. Aveces
persona D. Casisiempre
B. Nunca E. Siempre
C. Raravez
D. Aveces 34. Durantelosultimos12meses,¢ algunavezte sentiste
E. Casisiempre tan triste o desesperado / desesperada casi todos
F. Siempre los dias
durantedossemanasconsecutivasomastiempo,
31. DurantelosUltimos30 quedejastedehacertusactividadeshabituales?
dias¢ Quétanseguidoviajasteenunautouotrovehicu
loenel que el conductorhabiatomado alcohol? A S
A. No he estadoenunvehiculo manejado por B. No
otrapersona
B. Oveces 35. Durante losultimos12meses, ¢ algunavez
C. lvez considerasteseriamentelaposibilidaddeinte
D. 2o03veces ntar suicidarte?
E. 4o5veces
F. 6omasveces A S
. . B. No
Las proximas 7 preguntas se refieren a tus
sentimientosyamistades. 36. Durante

losultimos12meses, ¢ hicisteunplanacerca

32. Durante los Ultimos 12 meses ¢con qué . . .
¢ q decémointentariassuicidarte?

frecuenciatesentistesoloosola?

A. Si
A. Nunca B. No
B. Raravez
C. AV?‘??S 37. Durante los(ltimos12meses, ¢ cuantasveces
D. Casisiempre intentaste suicidarte?
E. Siempre

. Oveces
. lvez

A

B

C. 2 06 3veces
D. 4 6 5veces
E

6 6mas




38. ¢ Cuantosamigosmuycercanostenés?

A.0
B.1
C.2
D. 36 mas

Lasproximas7preguntasserefierenalconsumo
decigarrillosyotrasformasdetabaco.

39. ¢Qué edad tenias cuando por primera vez
probasteuncigarrillo?

Nuncahefumadocigarrillos
7afiosomenos

809afios

10u 1lafios

126 13afios

146 15afios

160 17afios

18afiosbmas

Io@mTmoow»

40. Durante los ultimos 30 dias, ¢cuantos dias
fumaste cigarrillos?

A. Odias
B. 1o 2dias
C. 3 a5 dias
D. 6a9dias

E 10a 19 dias
F 20a 29dias
G. Los30 dias

41.Durantelosultimos 30dias,
¢cuantosdiasconsumisteotraformadetabaco,
comopipa, cigarrillos armados a
manootabacoparamasticar?

A. 0 dias

B. 162 dias C.
3a5 dias D.
6a9 dias

E. 10 a 19dias
F. 20 a 29dias
G. Los30 dias
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42.
Durantelosultimos30dias¢ alguienseneg6avend
ertecigarrillosportu edad?

A. Nointentécomprarcigarrillosdurante los
ultimos30dias

B. Si, alguiensenegda venderme cigarrillos
por mi edad

C.
No,miedadnomeimpidiécomprarciga
rrillos.

43. Durante los Ultimos 12 meses, ¢alguna vez
intentastedejardefumarcigarrillos?

A. Nuncahefumadocigarrillos
B. Nohefumadocigarillosdurantelosultimos

12meses.
C. Si
D. No

44 .DurantelosUltimos7dias,¢,cuantosdiasotras
pesonashanfumadoentu presencia?

A. O dias
B. 1 62 dias
C. 3 04 dias
D. 5 o6 dias
E. Los7 dias

45,
¢, Cualdetuspadresocuidadoresconsumenalg
unaformadetabaco?

A. Ninguno

B. Mi padreo mi cuidador C.
Mi madreo mi cuidadora D.
Ambos

E. Nosé



Lasproximas8 preguntas
serefierenalconsumodebebidasalcohdlicas.Estoinc
luyetomarvino, cerveza,
whisky,ginebraovodka. Tomaralcoholnoincluyetom
arunospocossorbosdevinopormotivosreligiosos.
Una”bebidaestandar”
(otrago)esunvasodevino(40ml),unabotellaolatadec
erveza(330 ml),unvasodestilado(40ml)de

whisky,ginebra, vodkaofernet.

46.
¢ Quéedadteniascuandotomasteporprimeraveza
Icoholmasqueunospocossorbos?

A.
Nuncatomealcoholmasqueunospocossor
bos

B. 7afiosomenos

C. 8049 afios

10ullafos

12613afios

14615afios

16017 afios

18afios6 mas

Iemmo

47. Durante los Ultimos 30 dias, ¢,en cuantos dias
tomaste al menos una bebida que contenia alcohol?

A. O dias

B. 1o02diasC.
3a5 dias D.
6a9dias

E. 10a 19 diasF.
20a 29dias G.
Los30 dias

48. Durante losultimos30dias,enlosdiasen que
tomaste
alcohol,¢ cuantostragostomastegeneralmentep
ordia?

A. Notomé alcoholdurantelosultimos30 dias
B. Menosdeuntrago

C. 1ltrago D.

2tragos E.
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49, Durantelosultimos30dias,
¢comoconseguistegeneralmenteelalcoholquetom
aste? SELECCIONA SOLO UNA RESPUESTA.

A. Notomealcoholdurantelosultimos30 dias

B. Lo
compréenunatienda,unestablecimientocomer
cialoaunvendedorcallejero

Ledidineroaotrapersonaparaquemelocomp
rara
D. Loconseguidemisamigos
E. Lo conseguidemifamilia(en casa) F.
Lorobéoloobtuvesinpermiso
G. Loconseguideotramanera

50. ¢Quétipo debebidaalcohdlicageneralmente
tomas?ELEGISOLAMENTEUNA RESPUESTA

A. Notomobebidasalcohdlicas
B. Cerveza
C. Vino
D. Bebidasfuertes,comovodka,whisky,
ginebra
E. Sangriauotrabebidacon vino
F. Gancia,CinzanooFernet
G. Otrotipo
51. Durante

losultimos30dias, ¢ alguiensenegbavendertebebidas
alcohdlicasportu edad?

A.
Nointentécomprarbebidasalcohdlicasenlos
Ultimos30dias

B. Si, alguiensenegda venderme bebidas
alcohdlicaspormi edad

C. No,miedadnomeimpididcomprarbebidas
alcohdlicas.



Tambalearsecuandounocamina,nosercapazde
hablar
signosdetenerunaborrachera.

correctamente y vomitar son algunos

52. Durante tu
vida,¢ cuantasvecesbebistetantoalcoholquerealme
ntete emborrachaste?

A. Oveces

B. 1o2veces

C. 3a9veces

D. 100 mas veces

53. Durantetuvida,¢ cuantasvecessufristeresaca,

tesentisteenfermo,tuvisteproblemascontu  familia o
amigos, faltaste a la escuela o te metiste en peleas

como resultado de tomar

A. Oveces

B. 1lo2veces

C. 3a9veces

D. 1lOomasveces

Lasiguientepreguntaserefierealafrecuenciaconque
vistepublicidaddebebidasalcohélicasenvideos,revi
stas, Internet, eventos deportivoso
conciertos.

cines,

54. Durante losultimos30
dias,¢ conquéfrecuenciavistealgunapublicidaddeb
ebidasalcoholicas?

A. Nunca
B. Raravez

59.Durantetuvida, ¢, cuantasveceshasconsumidoextasis(bich

D)?
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Las siguientes 6preguntas se refieren al uso de
drogas.Estolncluyeelusodecocaina, paco,
marihuana,inhalantes,anfetaminasyéxtasis.

55.¢ Quéedadteniascuandousastedrogaspor
primeravez?

Nuncausédrog
7afios6 menos
809 afios

106 11 afos
126 13 afios
146 15afios

G. 16617afios
H. 18afios6 mas

moow?>

n

56.Durantetuvida, ¢ cuantasveceshasconsumidomari
huana(porro)?

Oveces
162veces
3a9veces
10a 19veces
20veces6mas

mooOw»

57.Durante losultimos30
dias, ¢ cuantasveceshasconsumido
marihuana(porro)?

A. Oveces

B. 162veces

C. 3a9veces

D. 10a 19veces
E. 20vecesémas

58.Durantetuvida, ¢ cuantasveceshasconsumidoanfe
taminaso metanfetaminas?
A. Oveces
B. 162veces
C. 3a9veces
D. 10a 19veces
E

. 20vecesémas

A. Oveces

B. 162veces

C. 3a9veces

D. 10a 19veces

E. 20vecesdmas



60.Durantetuvida,¢ cuantasveceshasconsumido paco?

Oveces
162veces
3a9veces
10a 19veces

moow»

20vecesdmas

Las préximas7 preguntas se refieren alas
relaciones sexuales. Esto incluye las relaciones
vaginales(cuandounhombreintroduceelpeneenlava
lasrelacionesanales
(cuandounhombreintroduceelpeneenelanodel

ginadelamujer)y
compafiero o comparfiera)
61. ¢ Algunaveztuvisterelacionessexuales?

A. Si
B. No

62.
¢ Quéedadteniascuandotuvisteporprimeravezrela
cionessexuales?

A. Nuncatuverelacionessexuales
B. 1lafioso menos

C 12afios

D. 13afos

E. 14 afos

F. 15 afios

G. 16017 afos

H. 18afiosé més

63.
Durantetuvida, ¢ concuantaspersonastuvisterela
cionessexuales?

Nuncatuverelacionessexuales

1 persona

2 personas

3 personas

4 personas

5 personas
. bomaspersonas

@mmoow>»
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64.Laultimavezquetuvisterelacionessexuales,

¢évosotuparejausaronunpreservativo(profilacticoo
“forro”)¢

A. Nuncatuverelacionessexuales
B. Si
C. No

65. Durante los Ultimos 12 meses, ¢tuviste
relacionessexuales?

A. Si
B. No

66. Durante los dUltimos 12 meses, ¢con qué
frecuenciavosotuparejausaronunpreservativo
(profilacticoo“forro”) cuando
tuvieronrelacionessexuales?

A. Nuncatuverelacionessexuales

B. Tuverelacionessexuales,pero no en los
Gltimos12meses.

Nunca

Raravez

A veces

Casi siempre

. Siempre

@ mmoo

67.Laultimavezquetuvisterelacionessexuales,

¢ usastevosotuparejaotrométodoparaevitarelemba
razo como
pastillasanticonceptivas,DIUodiafragma?

A. Nuncatuverelacionessexuales
B. Si
C. No

D. No sé
Las siguientes 4 preguntas se refieren ala
infeccionporVIHoSIDA.

68.¢ Hasoidoalgunavezhablar de la infeccion por
VIH odeunaenfermedadllamadaSIDA?

A. Si
B. No



69.Eneltranscursodeesteafioescolar,¢te han
ensefiadoenalgunadetusclasessobrela infeccion por
VIH oelSIDA?

A. Si
B. No
C. No sé

70.Eneltranscursodeesteafioescolar, ¢ tehanensen
adoenalgunadetusclasescomo evitar la
infeccioénpor VIH oelSIDA?

A. Si
B. No
C. Nosé

71.¢Hashabladoalgunavezcontuspadresocuida
doresde lainfecciénporVIHodelSIDA?

A. Si
B. No

Las préximas 3 preguntas se refieren a tu
actividadfisica.Actividadfisicaescualquieractividad
gueaceleraloslatidosdelcorazény te hace respirar
mas fuerte/con mayor frecuencia.
Sepuedeteneractividadfisicaenlosdeportes,

jugando con amigos ocaminando a la escuela.
Algunos ejemplos de actividad fisica son correr,
caminarrpidamente,andarenbicicleta,bailary jugar

fatbol.

72. Durantelosultimos7dias,¢ encuantosdias
practicaste una actividad fisica por un total de al
menos 60 minutos por dia? SUMA TODO EL
TIEMPO QUE PASAS HACIENDO ACTIVIDAD
FISICA CADA DIA.

0 dias
1 dia

2 dias
3 dias
4 dias
5 dias
. 6 dias
7 dias

Iommoow»
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73. Durante losultimos7dias, ¢ cuantosdiasfuistea
laescuelayvolvisteacasacaminandoo en bicicleta?

Odias
1dia

2dias
3dias
4dias
5dias
6dias
7dias

IoOmMmooOw?>»

74. Durante esteafioescolar,¢encuantosdias
fuistealaclasedeeducacionfisicacadasem
ana?

0 dias

1 dia

2 dias

3 dias

4 dias
5diasomas

nmoow»

Laproximapreguntaserefierealtiempoquepasasge
neralmentesentadocuandono estas en
laescuelaohaciendotustareas escolares.

75.Duranteundiatipicoo
usual,¢ cuantotiempopaséassentadoviendotelevisi
6n,jugandojuegosen la
computadora,conversandoconamigosohaciendo
otrascosasqueexigenpermanecersentado,comol
eerunlibroochatear?

A. Menosdel hora por dia
B. 1o2horaspor dia C.
3odhoraspor dia D.
506horaspor dia E.
7u8horaspordia

F. Méasde8horaspordia



Lasproximas6preguntasserefierenatus
experienciasenlaescuelayen casa.

76. Durante los ultimos 30 dias, ¢ cuantos dias
faltasteaclasesoalaescuelasinpermiso?

A. 0dias

B. 1 o0 2dias
C. 3a5 dias D.
6a9dias

E. 10oméasdias

77. Durantelosultimos30dias, ¢, conquéfrecuencia la
mayoria de los estudiantes en tu escuela
fueronamablesconvosyteprestaron ayuda?

A. Nunca

B. Raravez

C. Aveces

D. Casisiempre
E. Siempre

78. Durante los ultimos 30 dias, ¢con qué frecuencia
verificaron tus padres o cuidadores que tengas tu
tarea hecha?

A. Nunca

B. Raravez

C. Aveces

D. Casisiempre
E. Siempre

79. Durante los ultimos 30 dias, ¢con qué frecuencia
comprendieron tus padres o cuidadores tus
problemas y preocupaciones?

Nunca
Rara vez

A

B

C. Aveces
D. Casisiempre
E.

Siempre
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80. Durante los
ultimos30dias,¢ conquéfrecuenciatuspadresocuidadore
srealmentesabianloquevosestabashaciendoentutiemp
o libre?

Nunca
Raravez

A veces
Casisiempre

moow>

Siempre

81. Durante los Ultimos 30dias, Jcon
guéfrecuenciatuspadresocuidadoressemetierone
ntus
cosassintu aprobacién/permiso?

A.Nunca
B.Rara vez
C.A veces
D.Casi siempre
E.Siempre



J. Personal Well-being Index (WBI)

WBI
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Instrucciones: Las preguntas son acerca de cuan satisfecho te sentis sobre una escala del cero al

diez. Para responder, coloca una cruz en la opcion elegida.

Diez (10) significa muy satisfecho
Cero (0) significa muy insatisfecho
Cinco (5) significa neutral

1. Pensando acerca de tu propia vida y sus circunstancias personales, ¢cuan

satisfecho te sentis?

Completamente
Insatisfecho Neutral

Completamente
Satisfecho
10

I

2. ¢Cuan satisfecho te sentis con tu nivel (econémico) de vida?

Completamente
Insatisfecho Neutral

Completamente
Satisfecho
10

3. ¢Cuan satisfecho te sentis con tu salud?

Completamente
Insatisfecho Neutral

Completamente
Satisfecho
10

I

4. ¢Cuan satisfecho te sentis con tus logros?

Completamente
Insatisfecho Neutral

Completamente
Satisfecho
10

5. ¢Cuan satisfecho te sentis con tus relaciones personales?

Completamente
Insatisfecho Neutral

Completamente
Satisfecho
10

6. ¢Cuan seguro te sentis?

Completamente
Insatisfecho Neutral

Completamente
Satisfecho
10
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7. ¢Cuan satisfecho te sentis de ser parte de esta comunidad?

Completamente Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| | ] 1 1 ] 1 1—] ] |
| | [ [ S I [ [ [ | |

8. ¢Cuan satisfecho te sentis acerca de tu seguridad futura?

Completamente Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| [ 1 ] 1 1 1 1 1 1—1 1 |
| - - 4 1 I L] |

9. ¢Cuén satisfecho te sentis con tus creencias espirituales y religiosas?

Completamente Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| [ ] —1 1 —t —1 1 1—1 1 |
l - 7 I 1 T 1] I

10. ¢,Cuan satisfecho te sentis con tu novio/a?

Completamente Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

11. ; Cuan satisfecho te sentis con tus relaciones familiares?

Completamente Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I [ 1 1 1 0 1 1 11 ]I 1 |
| . o r - 4 - 7 & ’°7 °L_1 |

12. ¢ Cuan satisfecho te sentis con tus amistades?

Completamente Completamente
Insatisfecho Neutral Satisfecho
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

| [ 1 1 1 i 1 1 11 ]I 1 |
| . o r - 4 - 7 & ’°—7 °1L_] |
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K. Escala de Satisfaccion con la vida (SWLS)

SWLS

Instrucciones:Aqui tienebafirmacionesacercadelavidaengeneral.Nosinteresaconocersu
opinional

respecto.Porfavor,respondaenrelacié nconloquepienseysienta.Leaatentamenteeindiquesiest
ade  acuerdoono.Tiene  7posibilidadesde  respuesta:7indicaque  estdmuy  de
acuerdoconelitem;lindica que estdmuyendesacuerdo;4sefialaun
puntoneutral,nimuydeacuerdo,nimuyendesacuerdo.

Haga un circuloenelnimeroqueleparecequesecorrespondeconloquepiensa.

1.Enlamayoriadelossentidos,mividaestacercademisideales.................... 1-2-3-4-5-6-7
2.Las condiciones demividasoneXCelentes.........cccvvverviveiiverecie e, 1-2-3-4-5-6-7
3.EstoysatisfechoconmMIVida...........cocevviiiiiiece e 1-2-3-4-5-6-7

4.Hastaahora, heobtenidolascosasimportantesdelavidaquesiemprequisel-2—3-4-5-6—7

5.Situvieraquevivirmividadenuevo,nocambiarianada..............ccccceevecvrennnn, 1-2-3-4-5-6-7




