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Resumen

La presente tesis de doctorado se propuso como objetivo principal estudiar rasgos
positivos de la personalidad en poblacion clinica y su relacion con la autopercepcion de
progreso psicoterapéutico, sintomas psicopatologicos y aspectos sociodemograficos. Se
realizaron dos estudios. En el estudio 1 se utilizaron dos muestras: una muestra clinica
compuesta por 185 participantes (Mepap = 30.19, DE = 11.59, 59.5% mujeres, 40.5%
varones) y una muestra de poblacion general conformada por 203 sujetos (Mepap = 31.63,
DE =10.22, 64.5% mujeres, 35.5% varones) residentes en Resistencia, provincia del Chaco.
En el estudio 2 se utilizé una submuestra derivada de la muestra clinica conformada por 38
pacientes (Mepap = 36.82, DE = 12.76, 63.2% mujeres, 36.8% varones). Los estudios
psicométricos del Inventario de Rasgos Positivos para el DSM-5 (de la Iglesia & Castro
Solano, 2018) en poblacion clinica indicaron el buen funcionamiento de la medida. Se
encontro que los participantes pertenecientes a poblacion clinica presentaron menor presencia
de rasgos positivos de la personalidad en comparacién con los individuos de poblacion
general. Ademas, los rasgos positivos de la personalidad se asociaron de forma negativa con
la presencia de sintomatologia psicopatologica. A su vez, los analisis permitieron demostrar
que las mujeres presentaron mayor presencia de los rasgos integridad y humanidad, mientras
que los hombres obtuvieron mayor presencia del rasgo serenidad. Se encontré que los rasgos
vivacidad y foco y, moderacién se asocian de forma positiva y significativa con la edad de los
participantes y que las personas casadas tienen mayor presencia de vivacidad y foco en
comparacion con las personas solteras, mientras que las personas en concubinato tienen
mayor presencia del rasgo moderacién en comparacién a las personas divorciadas. En
relacién a la situacion ocupacional, las personas que percibian un salario y que estaban
trabajando presentaron mayor presencia de vivacidad y foco en comparacion a las personas

que se encontraban sin remuneracién y sin trabajo. Respecto de las asociaciones entre los



rasgos positivos de la personalidad, clase social y nivel educativo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Del estudio 2 se evidencié que los rasgos
positivos de la personalidad resultaron ser predictores estadisticamente significativos de la
autopercepcion de progreso psicoterapéutico a los tres y seis meses de iniciado el tratamiento.
Tanto en este analisis como en los precedentes se pudo visualizar el rol preponderante del
rasgo vivacidad y foco por sobre el resto de los rasgos positivos de la personalidad.

Palabras Claves: rasgos positivos, personalidad, progreso psicoterapéutico, IRP-5,

sintomas psicopatologicos, DSM-5

ABSTRACT

This doctoral thesis sets out as main objective to study the positive personality traits in the
clinical population and its relationship with the self-perception in psychotherapeutic progress,
psychopathological symptoms and social demographic aspects. Two studies have been
carried out. In the first study, two samples were used: a clinical sample consisting of 185
participants (Mage = 30.19, SD = 10.22, 64.5 % women, 40.5 % men) and a general sample
consisting of 203 participants (Mage = 31.63, SD = 10.22, 64.5% women, 35.5% men) living
in Resistencia-Chaco. In the second study, a subsample derived from the clinical sample
consisting of 38 patients (Mage = 36.8, SD = 12.76, 63.2% women, 36.8% men). The Positive
Traits Inventory-5 (De la Iglesia & Castro Solano, 2018) designed to assess the positive
reverse of the Personality Inventory for DSM-5-Adult (PID-5; Krueger et al., 2013) have
shown good results in the clinical population. It has been found that the participants from the
clinical sample present less positive personality traits in comparison to those from the general
sample. What’s more, positive personality traits were associated in a negative way in the

presence of psychopathological symptomatology. Likewise, the analysis could demonstrate



that women present more integrity and humanity traits, while men show more serenity trait. It
has been found that vivacity and focus, and moderation traits are positively and significantly
associated with the age of the participants and that married people have more presence of
vivacity and focus than single people, whilst people living in concubinage have more
moderation trait than those of divorced people. When it comes to occupational status, those
people who earn a salary and work present more vivacity and focus trait in comparison with
those who were unemployed and without a salary. As regards, the associations among
positive traits of personality, social status and education level, no significant differences in
the statics levels were found. Positive personality traits resulted in significant statics
predictors of self-perception of the psychotherapeutic progress after the first three and six
months of treatment. Meanwhile, it could be observed, in this analysis as well as in the
preceding ones, a predominant role of vivacity and focus above the rest of the positive traits
of personality.

Key Words: positive traits, personality, psychotherapeutic progress, IRP-5, psychological

symptoms, DSM-5
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Presentacion

Las caracteristicas positivas de los seres humanos han sido estudiadas a lo largo de la
historia por la religion y las tradiciones filosoficas de Oriente y Occidente. Desde principios
del siglo XX la tematica fue considerada como objeto de estudio para la psicologia mediante
los trabajos de autores tales como Thorndike, Hartshorne, May, Erikson, Kohlberg, Maslow y
Jahoda, entre otros (Cosentino, 2010; Cosentino & Castro Solano , 2017).

El interés por el estudio de estas caracteristicas fue considerado uno de los temas mas
importantes de la psicologia positiva (Park & Peterson, 2009). Tal es asi que, Peterson y
Seligman (2004) consideraron la necesidad de contar con una clasificacion de nosologias de
sanidades dando origen a una clasificacion internacionalmente conocida denominada Values
in Action (VIA, Peterson & Seligman, 2004). Sin embargo, a la fecha, esta clasificacion no
cuenta con un sustento empirico robusto que permita generalizar su uso a culturas que no
sean anglosajonas (de la Iglesia & Castro Solano, 2018). También desde esta linea de
investigacion y utilizando un enfoque léxico, Cosentino y Castro Solano (2017) elaboraron el
High Five Model derivado de las ideas que tienen las personas comunes acerca de las
caracteristicas psicologicas mas valoradas. En su estudio, establecieron que el modelo se
encuentra asociado positivamente a variables relacionadas con la salud fisica y mental de los
individuos.

En esa misma linea de investigacion y con la finalidad de explorar un marco conceptual
sobre una nosologia que dé respuesta a la evaluacion holistica en el campo de la salud mental,
surgié el Positive Personality Model (PPM; de la Iglesia & Castro Solano, 2018). Este
modelo se baso en la novedosa propuesta de la seccion Il del DSM-5 que abri6 el camino a
la perspectiva dimensional en la evaluacion de los trastornos de la personalidad (Hopwood et
al., 2013). Como resultado, se informo que el modelo puede constituir un polo positivo en el

continuo de rasgos de la personalidad y que se encontraria relacionado a un funcionamiento



14

optimo (de la Iglesia & Castro Solano, 2018). Al momento el PPM ha sido estudiado en
poblacion general siendo de vital importancia su analisis en otro tipo de poblaciones de
interés como la poblacion clinica.

En virtud de lo expuesto anteriormente, la motivacion principal que rige el desarrollo de la
presente Tesis de Doctorado fue, por un lado, investigar el comportamiento de los rasgos
positivos de la personalidad en poblacion clinica, explorando su relacion con sintomas
psicopatoldgicos y aspectos sociodemograficos, y, por otro lado, estudiar el valor predictivo
de los rasgos positivos de la personalidad en relacion a la autopercepcion de progreso
psicoterapéutico.

La presente tesis se desarroll6 en dos partes: una primera parte tedrica en la que se brinda
un marco referencial relacionado a los antecedentes tedricos y empiricos que dan sustento a
la formulacién y el desarrollo de la investigacion; y una segunda parte en la que se aborda la
parte empirica de la investigacion y se refieren los analisis realizados para el cumplimiento
de los objetivos propuestos.

El capitulo 1 versa sobre los rasgos positivos de la personalidad. Este capitulo comienza
describiendo una conceptualizacion historica de la psicologia positiva. Luego, se delimitan
las diferencias entre el modelo médico y el modelo salugénico con la intencion de arribar a
concepciones actuales sobre los modelos de sanidad. Se hace principal foco en el estudio del
bienestar y en el modelo de Valores en Accidn (Peterson & Seligman, 2004). Finalmente, se
introduce el Positive Personality Model (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) describiéndose
la variable principal de la presente investigacion: los rasgos positivos de la personalidad.
Estos son caracterizados también en cuanto a su relacion con los rasgos normales, los rasgos
patoldgicos y otras clasificaciones de sanidad.

En el capitulo 2 se realiza una conceptualizacion del constructo personalidad mediante la

descripcion de las diferentes teorias que abordan el concepto para luego delimitar los
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abordajes centrales en su estudio. Posteriormente, se hace foco en el Five Factor Model
(FFM) -Modelo de los Cinco Factores (Costa & McCrae, 1980)- y su relacién con la
estabilidad y el cambio. Finalmente, se introducen las relaciones entre los factores genéticos
y ambientales relacionados al cambio desde la perspectiva poblacional e individual.

En el capitulo 3 se desarrolla la concepcion empirica sobre la efectividad, eficiencia y
eficacia relacionadas al cambio psicolégico por parte de las diferentes escuelas de
psicoterapia. Luego, se describen los instrumentos de evaluacion para medir el cambio
haciendo especial foco en aquellos que evallan la autopercepcion de progreso
psicoterapeutico. Finalmente se exponen los factores que afectan al cambio, con la intencién
de presentar los estudios que postulan a los rasgos de la personalidad como predictores del
cambio psicoterapéutico.

En el capitulo 4 se hace referencia al objetivo general y a los objetivos especificos
derivados del mismo. Ademas, se enuncian las hipdtesis formuladas a la luz de los
antecedentes teoricos y estudios cientificos realizados hasta la actualidad. En el capitulo 5 se
describe la metodologia seleccionada para llevar a cabo los dos estudios que conforman la
investigacion. Se describen los participantes, los materiales utilizados para la
operacionalizacion de las variables, el procedimiento y la estrategia de analisis estadistico de
los datos.

En el capitulo 6 se presentan los resultados obtenidos. En primera instancia se informa el
comportamiento psicométrico del Inventario de Rasgos Positivos para el DSM-5 en adultos
argentinos de poblacion clinica y se exponen las diferencias en los rasgos positivos de la
personalidad entre poblacion clinica y poblacion general. Posteriormente, se informan las
asociaciones entre los rasgos positivos de la personalidad, la sintomatologia psicopatoldgica
y diversas variables socio-demograficas. Finalmente, se informa acerca del rol de los rasgos

positivos como predictores de la autopercepcion de progreso psicoterapéutico.
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Para finalizar, en el capitulo 7 se discuten los resultados obtenidos a la luz de la teoria y de
los principales antecedentes ubicados para el tema planteado. Ademas, se informa si se
corroboraron las hipOtesis propuestas, asi como también, se mencionan limitaciones,
conclusiones y futuras lineas de investigacion.

Con esta Tesis de Doctorado se espera realizar una modesta pero sustentada contribucion
al conocimiento cientifico que plantea la necesidad de dejar de equiparar a la salud mental
con la ausencia de la enfermedad y otorgarle peso a caracteristicas salugénicas tales como los
rasgos positivos de la personalidad en la prediccion del funcionamiento del ser humano. La
evaluacion y promocion de la salud mental positiva resulta de relevancia para el disefio de
futuras intervenciones psicoterapéuticas que, sin dejar por fuera la evaluacion y tratamiento

de la psicopatologia se focalicen, a su vez, en potenciar los aspectos salugénicos del hombre.



PRIMERA PARTE: Seccion Tedrica
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CAPITULO 1

Rasgos Positivos de la Personalidad

En este capitulo se realizara una descripcion de la variable central de esta tesis: los rasgos
positivos de la personalidad. Para ello, se comenzara con un recorrido historico acerca de la
psicologia positiva. Luego se delimitaran las diferencias entre el modelo médico y el modelo
salugénico para poder arribar a concepciones actuales sobre los modelos de sanidad. Se hara
principal foco en el estudio del bienestar y en el modelo Valores en Accion (VIA, por sus
sigla en inglés) propuesto por Peterson y Seligman (2004) para finalmente exponer el
Positive Personality Model (PPM) —Maodelo de Personalidad Positiva— (de la Iglesia & Castro
Solano, 2018) en el que se describirdn los rasgos positivos de la personalidad que lo
componen, su relacién con los rasgos normales y los rasgos patoldgicos, asi como con otras

clasificaciones de sanidad.

1.1. Psicologia positiva

La psicologia positiva cuenta con mas de 20 afios de historia desde su nacimiento. Existe
un consenso en considerar que el surgimiento se enmarco en el afio 1998 con el discurso
inaugural de Seligman como presidente de la American Psychological Association (APA, por
su sigla en inglés; Seligman, 1999). En dicho discurso, manifesté que su mandato tendria
como mision enfatizar el interés en fortalecer y hacer mas productiva la vida de las personas
normales, como asi también, promover la actualizacién del potencial humano.

Antes de la Segunda Guerra Mundial, la psicologia se habria propuesto tres misiones que
versaban en: curar la enfermedad, ayudar a las personas a tener una vida mas productiva y
satisfecha e identificar y promover el talento del hombre. Luego de dicho acontecimiento, en
1946 se creo la Veterans Administration y en 1947 se fundd el National Institute of Mental

Health. Esto tuvo como consecuencia directa que los psicologos clinicos e investigadores
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pusieran el foco en el estudio de la enfermedad mental y las diferentes patologias implicadas
(Gancedo, 2010; Lupano Perugini & Castro Solano, 2015). La cura de la enfermedad mental
era la meta prioritaria de las misiones que se habria propuesto la psicologia (Gancedo, 2010).

Desde la perspectiva de Seligman y Csikszentmihalyi (2000) el surgimiento de la
psicologia positiva se encuentra relacionado a retomar las misiones originales de la
psicologia que fueran olvidadas y, de esta forma, posicionarla dentro de un enfoque centrado
en las potencialidades del hombre. Es por ello que, en un primer momento se consideré que
el enfasis debia estar puesto en los aspectos preventivos. Sin embargo, desde esta perspectiva
se continuaba enfocando la atencion en aspectos relacionados a la enfermedad y el objetivo
se centraba en evitarla o bien minimizar sus efectos (Seligman, 2003).

En relacién a lo antes mencionado, se considera preciso destacar que el cambio de enfoque
desde el centramiento en la enfermedad al desarrollo de las potencialidades, se venia
gestando desde otras disciplinas. Sin embargo, Seligman fue quien obré como cristalizador
de una tendencia en ciencias sociales y su aporte consistié en identificarla, nombrarla,
adaptarla a los canones ortodoxos de la ciencia, organizarla en una estructura programatica e
impulsar su investigacion y difusion (Gancedo, 2008; Linley, Joseph, Harrington & Wood,
2006). A esta tendencia, se la denomind enfoque salugénico con la intencion de completar al

modelo médico hegemdnico en ciencia psicoldgica (Gancedo, 2008).

1.1.1. Modelo médico vs. modelo salugénico: los antecedentes.

Los antecedentes de la psicologia positiva se encuentran en los escritos de James (1902),
Allport (1955) y en exponentes de la psicologia humanistica donde se pueden encontrar los
estudios de Rogers (1951; 1961), Maslow (1954; 1968), Jahoda (1958), Erikson (1963;
1982), Vaillant (1977), Deci y Ryan (1985), y Ryff y Singer (1996). La temaética de los
estudios versaba sobre apego, inteligencia emocional, conductas prosociales, valores

humanos, creatividad y optimismao.
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En consecuencia, el mérito que le fue atribuido a la psicologia positiva es haber integrado
en un corpus tedrico con amplia validacion empirica sobre los mencionados tépicos de interés
(Perugini & Castro Solano, 2015). Es por ello, que se consideré necesario entroncar a la
psicologia positiva en la evolucion del enfoque epistemoldgico en ciencias sociales y ciencias
de la salud como un paso desde la exclusividad del modelo médico hacia la inclusion del
enfoque salugénico (Gancedo, 2008).

El modelo médico se organiz6 desde y hacia la enfermedad (RAE; Real Academia
Espafiola, 2001). A partir de la década de los 50 del siglo XX, el diagndstico, prondstico,
prevencion y cura eran los tépicos mas investigados, de manera tal que, la salud se reducia
solamente a la ausencia de enfermedad (Gancedo, 2008). A mediados del siglo XX esta
perspectiva comienza a manifestarse como insuficiente, un ejemplo de ello es la concepcion
de salud aportada por la Organizacion Mundial de la Salud (1947) donde la describe como un
estado completo de bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de
enfermedad.

A partir de los afios 80 del siglo pasado, desde diferentes disciplinas (e.g. medicina,
ciencias sociales) surge el concepto de promocién y prevencion de la salud. Mientras que el
primer concepto apunta a la enfermedad, el segundo apunta a la salud y a su salutogénesis
(Godoy, 1999). Por consiguiente, desde esta perspectiva se complementd el modelo médico
con un modelo salugénico que apunta a ser menos restringido en cuanto a sus intereses
(Gancedo, 2008).

En la misma época, Antonovsky (1979; 1987) desde el ambito de la sociologia de la
medicina, postuld la orientacidn salugénica con influencia en el modelo de promocion de la
salud y en el enfoque salugénico. Propuso ver a la salud y a la enfermedad como extremos de
un continuo mas que con posiciones dicotomicas y se intereso en el estudio de los factores

que promueven movimientos hacia el extremo favorable del continuo. Por su parte, desde el
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ambito de la psicologia, la primera escuela que advirtio las limitaciones del modelo médico
fue la psicologia humanistica quien postulé la necesidad de incrementar los estudios sobre el
comportamiento y la mente del ser humano desde la perspectiva de las capacidades y no solo
desde las falencias (Gancedo, 2008). En otras palabras, los autores y teorias que se adhieren
a un enfoque orientado a la salud, adscriben a un modelo continuo de funcionamiento
humano, en detrimento a un enfoque categorial (Maddux, Snyder & Lopez, 2004). Es decir
que, el enfoque salugénico considera a la experiencia del hombre como una unidad donde los
extremos del continuo se componen de buenas y malas experiencias, por lo tanto, aquellas
intervenciones que sirvieran para disminuir lo negativo, también deberian servir para
incrementar lo positivo y viceversa (Joseph & Linley, 2006).

Finalmente, desde la perspectiva de Seligman y Csikszentmihalyi (2000) el haber centrado
el foco en los trastornos psicopatoldgicos trajo aparejado como costo adicional que la
psicologia se limite Unicamente a la atencién de aquellas personas que padecen trastornos

mentales, dejando de lado el estudio del funcionamiento éptimo.

1.1.2. Definiciones de psicologia positiva.

Como corolario del recorrido histérico de la psicologia positiva, varios fueron los intentos
de definirla. Seligman y Csikszentmihalyi (2000) informaron que la psicologia positiva tiene
como objetivo ampliar el foco de la preocupacion casi exclusiva por reparar el dafio, hacia un
énfasis en el fortalecimiento de las cualidades positivas o de desarrollo de las potencialidades
humanas y de esta forma, completar el modelo médico que la ciencia psicoldgica sostuvo
durante la mayor parte de su historia.

En la misma linea, Sheldon y Kasser (2001) refirieron que la psicologia positiva no es mas
que el estudio cientifico de las fortalezas y virtudes humanas, desde la perspectiva de lo que
funciona, lo correcto y lo que mejora. Gable y Haidt (2005) la definieron como el estudio de

las condiciones y proceso que contribuyen al 6ptimo funcionamiento de personas, grupos e
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instituciones, y el Journal of Positive Psychology (2005) la defini6 como la perspectiva
cientifica acerca de lo que hace que la vida sea digna de ser vivida, haciendo foco en los
aspectos de la condicién humana que llevan a la felicidad, a la completud y al progreso.

Por altimo, la perspectiva de Linley, Joseph, Harrington y Wood (2006) sintetizé la
definicion que a la actualidad es aceptada ampliamente por la comunidad cientifica. Desde el
punto de vista de estos autores, la psicologia positiva fue definida como el estudio cientifico
de las posibilidades de un desarrollo humano éptimo que se propone reorientar y reestructurar
tedricamente el desequilibrio entre las investigaciones y practicas psicologicas, otorgando
mayor importancia al estudio de los aspectos positivos de las experiencias vitales de los seres
humanos, integrandolas con las que son causa de sufrimiento y dolor. Desde un punto de
vista pragmatico, se ocupa de los medios, procesos y mecanismos que hacen posible lograr
una mayor calidad de vida y realizacion personal.

Finalmente, Gancedo (2008) destaco que todas las definiciones se encuentran dirigidas a
poder ampliar el foco desde la preocupacion casi exclusiva por reparar el dafio hacia el
fortalecimiento de las potencialidades; a la identificacion, medicion y promocion del
bienestar en los sujetos, grupos o sociedades; a las experiencias positivas subjetivas; a las
fortalezas del carécter; a los rasgos positivos individuales; y a realizar todo lo expuesto con la

rigurosidad del método cientifico.

1.2. Bienestar psicolégico

La psicologia positiva sentd las bases cientificas para los estudios sobre la felicidad y los
caminos que conducen al ser humano hacia una vida plena. Estos temas de interés cuentan
con sus antecedentes en las tradiciones filosoficas y dentro del campo de la psicologia,
durante las Gltimas cuatro décadas, se posiciond como tema central de estudio (Delle Fave,

Brdar, Freire, Vella-Brodrick & Wissing, 2011). Los investigadores pusieron el foco en el
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estudio de la felicidad humana desde el punto de vista de dos concepciones: el bienestar
subjetivo o heddnico y el bienestar psicoldgico o eudaimonico (Kahneman, 1999; Ryan &
Deci, 2001; Waterman, 1993).

La concepcion heddnica ancla sus raices en la filosofia griega, se podria situar a Epicuro
como uno de los maximos representantes (Cieslik, 2017). La idea rectora se centrd en que el
objetivo de la vida se relaciona con experimentar la mayor cantidad de placer posible y la
felicidad seria, en cierto modo, una suma de momentos placenteros. Es decir que, una
persona feliz seria aquella que experimentd mayores emociones positivas por sobre las
emociones negativas o que de forma disposicional tiende a ser mas feliz, ya que el nivel de
emocionalidad se encuentra relacionado a la personalidad y a factores genéticos heredables
con poca probabilidad de cambios (Avia & Véazquez, 1998; Costa & McCrage, 1980).

Desde esta perspectiva, Diener y Biswas-Diener (2008, 2018) pusieron de relevancia el
papel de la satisfaccion vital y de las emociones positivas como componentes hacia el logro
de la felicidad. Es asi como, estos autores informaron que la longevidad, la salud fisica,
mejores puestos laborales y una alta calidad en las relaciones interpersonales se encontraban
asociadas a la felicidad. Por otra parte, Fredrickson (2000; 2009) postulé la teoria de la
ampliacion y la construccion situando a las emociones positivas como fundamentales para el
florecimiento humano. Esta teoria permitié ampliar el conocimiento sobre el repertorio de los
pensamientos y acciones de los sujetos que, en el mediano y largo plazo, posibilitaban la
construccion de una reserva de recursos psiquicos y sociales disponibles para momentos de
crisis que se puedan presentar en el futuro (Fredrickson 2000, 2009; Fredrickson & Branigan,
2005; Fredrickson & Le Nguyen, 2015).

Por otro lado, la concepcion eudaimédnica establecidé que el bienestar se encuentra en la
realizacion de actividades congruentes con valores personales y que suponen un compromiso

pleno, con el que las personas se sienten vivas y auténticas (Waterman, 1993). Desde este
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punto de vista, Ryff (1995) argumenté que las medidas de bienestar han adolecido
historicamente de una buena base teodrica y han olvidado importantes aspectos del
funcionamiento positivo. Es por ello que, propuso el término de bienestar psicolégico para
distinguir su concepcion del bienestar subjetivo mas propio de la concepcion hedonista e
intentd superar las limitaciones definiendo el bienestar como el desarrollo del verdadero
potencial de uno mismo (Ryff, 1995). En consecuencia, el bienestar psicolégico no seria el
principal motivo en la vida del hombre sino méas bien el resultado de una vida bien vivida
(Ryff & Keyes, 1995; Ryff & Singer, 1998).

El modelo multidimensional del bienestar psicoldgico propuesto por Ryff (1995) presenta
seis dimensiones de bienestar psicolégico que suponen un reto para las personas en su
esfuerzo por funcionar positivamente (Keyes, Shmotkin & Ryff, 2002; Ryff & Keyes, 1995).
De esta forma, las personas que experimentan bienestar eudaimdnico presentan
caracteristicas relacionadas a la autoaceptacion, al control ambiental, a la autonomia, a los
propositos en la vida y al crecimiento personal (Ryff, 1995). De modo similar, la teoria de la
autodeterminacion (Ryan & Deci, 2001) relaciona la perspectiva eudaimonica con la
autorrealizacion como aspecto central del bienestar. Esta teoria, basada en el Humanismo,
refiere que el bienestar es consecuencia de un funcionamiento psicolégico 6ptimo y que el
funcionamiento psicoloégico sano implica una adecuada satisfaccion de tres necesidades
psicoldgicas basicas (autonomia, competencia y vinculacién) y, ademas, un sistema de metas
congruentes y coherentes (Deci & Ryan, 2001).

Vazquez y Hervas (2008) informaron que la satisfaccion de las necesidades psicoldgicas
béasicas consiste en mantener un equilibrio vital que permita una satisfaccién en cada una de
las areas de forma independiente, mientras que, mediante el sistema de metas congruentes y
coherentes el modelo plantea que para el desarrollo del bienestar eudaimonico cada sujeto

debe establecer sus metas personales con direccion intrinseca y coherente a los propios
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valores, intereses y necesidades psicolégicas. Tal como se puede observar, las necesidades
psicolégicas propuestas por esta teoria coinciden con tres de las dimensiones del modelo de
Ryff (autonomia, control ambiental y relaciones positivas con otros). Ademas, desde la teoria
de la autodeterminacidn, la satisfaccion de las necesidades psicoldgicas basicas fomenta tanto
al bienestar subjetivo como al bienestar eudaimonico (Ryan & Deci, 2001).

En este sentido, ambas teorias pueden considerarse diferentes vias de acceso hacia la
felicidad. La concepcion eudaimdnica se centra en el contenido de la propia vida y en los
procesos implicados en vivir bien, mientras que la concepcion heddnica se centra en
conseguir la presencia de afecto positivo y una sensacion global de satisfaccion con la propia
vida (Seligman, 2003).

Mas cercano a la actualidad, Keyes (2002, 2005, 2007) y Huppert y So (2011; 2013)
realizaron un intento por integrar ambas tradiciones (heddnica y eudaimonica), es asi como,
buscaron dar explicacién al funcionamiento mental mediante el concepto de flourishing,
proponiendo que las personas pueden experimentar tanto la sensacion de bienestar (hedonico)
como percibir que tienen un funcionamiento efectivo/satisfactorio (bienestar eudaimonico).
De este modo, Keyes et al. (2008) han estudiado la salud mental bajo la concepcion de que la
misma involucra algo positivo, y no simplemente la ausencia de psicopatologia.

A través de una evaluacion continua y el diagndstico categérico, Keyes (2005, 2013)
propuso un modelo de dos continuos ubicando a las enfermedades mentales en uno de los
extremos y a la salud mental en el extremo opuesto. En consecuencia, aquellas personas con
presencia de flourishing experimentarian un alto nivel de funcionamiento hedonico y
eudaimonico, las personas situadas en el extremo opuesto experimentarian sentimientos de
vacio, carecen de interés y compromiso, y quienes se sitlan en el medio presentarian un
estado moderado de salud mental. Keyes (2007) plante6 que los estudios que exploraban

bienestar subjetivo, generaron una serie de sintomas de salud mental que incluyen los
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criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) elaborado
por Asociacion Americana de Psiquiatras (APA, por su sigla en inglés). Por ejemplo, en la
depresion, la contrapartida del sintoma anhedonia implica sintomas de hedonia (haciendo
alusion a la vitalidad emocional y sentimientos positivos hacia la vida; Keyes, 2007).

Por su parte, Huppert y So (2013) identificaron mediante la revision de los criterios para
los trastornos de ansiedad y depresion, diez aspectos del bienestar positivo (por oposicién a
los indicadores patoldgicos de dichos trastornos), en el que se considerd la combinacion de
rasgos hedonicos y eudaimoénicos del bienestar: competencia, estabilidad emocional,
compromiso, significado, optimismo, emocion positiva, relaciones positivas, resiliencia,
autoestima y vitalidad.

Con la intencion de operacionalizar el constructo, se propuso el Mental Health
Continuum-Short Form (MHC-SF; Keyes, 2005) como herramienta de evaluacion que busca
dar cuenta de manera integral el grado de salud mental positiva, la cual trasciende la ausencia
de psicopatologia al involucrar necesariamente un estado elevado de bienestar emocional,
social y psicoldgico. En la actualidad, el MHC es uno de los instrumentos mas utilizados a
escala mundial en lo que refiere a indagar el bienestar del sujeto. En nuestro pais, Lupano
Perugini, de la Iglesia, Castro Solano y Keyes (2017) encontraron que el MHC-SF presenta
un ajuste estadistico apropiado al modelo tridimensional que propone, determinando que: la
satisfaccion con la vida y el afecto positivo se asocian al bienestar emocional, el bienestar
social posee correlacion significativa con una medida externa de bienestar y que el bienestar
psicoldgico se vincula positivamente con la presencia de significado de la vida.

Considerando la perspectiva hasta aqui expuesta, se podria afirmar que el logro de un
estado de salud mental completo se encuentra supeditado tanto a la inexistencia de sintomas
psicopatologicos como a la vivencia de bienestar global de la persona. Ahora bien, retomando

lo postulado por Gancedo (2008) otro aspecto fundamental que contribuy6 al desarrollo
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cientifico de la psicologia positiva se encuentra en los estudios sobre las fortalezas del

caracter.

1.3. Fortalezas del caréacter

Dentro del marco de la psicologia positiva la linea de investigacion centrada en las
fortalezas del caracter constituye el area que estudia los rasgos individuales positivos (Gable
& Hadit, 2005; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Peterson y Seligman (2004) mediante
el método cientifico impulsaron los estudios de las fortalezas del caracter con la intencion de
poder contar con una clasificacion de virtudes y fortalezas. Para tal fin, se examinaron las
respuestas sobre el comportamiento moralmente bueno que fue concebido en las tradiciones
filosoficas y religiosas de impacto evidente y duradero en la civilizacion humana
(Dahlsgaard, Peterson & Seligman, 2005).

Desde el punto de vista de Peterson y Seligman (2004) existen seis virtudes fundamentales
que se repetian en las tradiciones confucionistas y taoistas (de China), en el budismo e
hinduismo (del sur asiatico), de la filosofia ateniense, el judaismo, el cristianismo y el
islamismo (de occidente). Es asi como, con la finalidad de poder contar con una clasificacion
de las fortalezas del caracter, un grupo de académicos propuso una lista de fortalezas
plausibles y posteriormente fueron refinadas mediante una serie de debates concluyendo en
una clasificacion denominada Values in Action (VIA, por sus siglas en ingles) conformada
por seis virtudes que incluyen 24 fortalezas (Peterson & Seligman, 2004).

A continuacion, se presentaran las definiciones de las fortalezas humanas correspondientes
con la clasificacion del caracter propuesta por Peterson y Seligman (2004; Park, Peterson &
Seligman, 2004). Segln los autores, el buen caracter se encuentra formado por diversos
componentes ubicados en diferentes niveles de abstraccidon, aquellos componentes mas

abstractos son las virtudes y el nivel siguiente de abstraccion se corresponde a las fortalezas
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del caracter que las definen. No obstante, los autores informaron que esta clasificacion era de

caracter tentativo y podria ser alterada a consecuencia del progreso de los avances cientificos.

1.3.1. Fortalezas de la sabiduria y el conocimiento.

Las fortalezas de la sabiduria y el conocimiento fueron definidas mediante la creatividad,
la curiosidad, la apertura mental, el amor por el saber y la perspectiva. En relacién a la
creatividad, implica la produccién de ideas o comportamientos novedosos, sorprendentes o
inusuales y adaptativos incluyendo los aspectos artisticos sin limitarse a ellos. La fortaleza
curiosidad representa el deseo intrinseco por experimentar y conocer, ademas, implica el
reconocimiento activo, la busqueda y la regulacion de la propia experiencia en respuesta a
situaciones desafiantes lo cual conduce a comportamientos dirigidos a un objetivo en
respuesta a sefiales estimulantes. La apertura mental fue definida como la voluntad de buscar
activamente evidencias en contra de las creencias, planes o metas preferidas del hombre y al
momento de hallarlas hacer un proceso de evaluacion de modo justo o imparcial siendo capaz
de cambiar el punto de vista propio. La fortaleza amor por saber, describe el modo en que
una persona se relaciona con habilidades e informaciones nuevas, ademas, las personas que
son poseedoras de esta fortaleza fueron definidas como cognitivamente activas y capaces de
experimentar sentimientos positivos al momento de adquirir nuevas habilidades, satisfacer su
curiosidad, incrementar el conocimiento que poseen y aprender algo nuevo. Por ultimo, la
fortaleza del carécter perspectiva, representa un nivel superior de conocimiento, lo cual
habilita al hombre a poder dar consejos a los demas y tratar preguntas sobre el desarrollo y
significado de la vida (Cosentino, 2010; Park, Peterson & Seligman, 2004; Peterson &

Seligman, 2004).

1.3.2. Fortalezas del coraje.
Las fortalezas del coraje fueron definidas a través de la valentia, persistencia, integridad y

vitalidad. La valentia, fue definida como la disposicion a actuar de forma voluntaria, incluso
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en situaciones que sean significadas como peligrosas con la finalidad de alcanzar un objetivo,
incluye la valentia fisica, pero no se limita a esta. Por su parte, la persistencia fue descripta
como la continuacion voluntaria de un comportamiento activo dirigido hacia una meta a pesar
de los obstaculos, dificultades o desalientos y de esta forma, terminar con lo iniciado
sintiendo placer en la finalizacion de la meta propuesta. La integridad refiere a ser
moralmente probo y coherente con uno mismo, es decir, con los valores que uno propugna.
Las personas que poseen esta fortaleza son descriptas como realistas y con la capacidad de
representar de forma exacta sus estados animicos y sus conductas. Implica la justificacion
publica de las propias convicciones morales y la sensibilidad hacia las necesidades de los
demas, que se demuestra al ayudar a otros. Por ultimo, la vitalidad refiere a un aspecto
dinamico del bienestar marcado por la experiencia subjetiva de sentirse vivo y con energia, se
relaciona de forma directa e indirecta con los factores somaticos y psicolégicos. A nivel
somatico, se encuentra vinculada con la salud fisica, la ausencia de fatiga y el buen
funcionamiento corporal. A nivel psicologico, representa un estado mental activo y positivo
que refleja experiencias de voluntad, efectividad e integraciébn de uno mismo en lo
interpersonal como en lo intrapersonal (Cosentino, 2010; Park, Peterson & Seligman, 2004;

Peterson & Seligman, 2004).

1.3.3. Fortalezas de la humanidad.

Las fortalezas de la humanidad fueron descriptas mediante el amor, la bondad y la
inteligencia social. La fortaleza amor, representa una orientacion emocional, comportamental
y cognitiva hacia los demas que se presenta en las formas prototipicas de amor tales como: el
amor de los hijos a los padres, el amor de los padres a los hijos y el amor romantico. Por su
parte, la fortaleza bondad fue definida como una orientacién de uno mismo hacia el otro que
tiene una tonalidad emocional vinculada a la reivindicacién y una humanidad compartida con

el otro, al que se lo considera digno de atencion, ayuda y respeto por derecho propio lo cual
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genera comportamientos de ayuda a hacia los demas. Por ultimo, la fortaleza inteligencia
social, es definida como la capacidad de razonamiento sobre informacién emocional interna o
externa que se utiliza en las relaciones interpersonales. Las personas con este tipo de fortaleza
presentan una comprension y evaluacion exacta de si mismos y de los demas, de manera tal
que, saben que hacer para ajustarse a diferentes situaciones sociales (Cosentino, 2010; Park,

Peterson & Seligman, 2004; Peterson & Seligman, 2004).

1.3.4. Fortalezas de la justicia.

Las fortalezas de la justicia fueron definidas mediante las fortalezas de ciudadania,
imparcialidad y liderazgo. La ciudadania, representa un sentimiento de identificacion y un
sentido de obligacion para el bien comin que abarca a uno mismo y se extiende hacia los
demas. EIl individuo con esta caracteristica presenta un adecuado comportamiento
interpersonal y un espiritu emprendedor social, compromiso y participacion ciudadana,
desarrollando un sentimiento de responsabilidad hacia la comunidad. La imparcialidad, es
definida como el producto del juicio moral, es decir, el proceso por el cual el individuo
determina lo que es moralmente correcto, lo moralmente incorrecto y lo moralmente
proscrito. Son ciudadanos responsables, amigos confiables y en general, personas con moral.
Por ultimo, la fortaleza de liderazgo, entendida como una cualidad personal que se refiere a
una constelacién integrada de atributos temperamentales y cognitivos orientados a influenciar
y ayudar a los miembros del grupo al que pertenece. Ademas, motiva al individuo a acciones
grupales orientadas al éxito colectivo y al mantenimiento de buenas relaciones entre los
miembros del equipo (Cosentino, 2010; Park, Peterson & Seligman, 2004; Peterson &

Seligman, 2004).

1.3.5. Fortalezas de la templanza.
Las fortalezas de la templanza se encuentran conformadas por la clemencia y misericordia,

humildad/modestia, prudencia y autorregulacion. La fortaleza clemencia, representa un
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conjunto de cambios prosociales que suceden en un individuo al sentirse dafiado por alguien
cercano en el que las tendencias de accion hacia el transgresor se tornan mas positivas. Se
puede considerar a la clemencia como una forma especializada de misericordia, concepto que
refleja benevolencia hacia un transgresor. La humanidad y la modestia, refieren a la
estimacion de los logros, talentos 0 méritos propios, la humildad se extiende a los demas y es
asi como, el individuo con esta caracteristica reconoce el valor con el que diferentes personas
pueden contribuir a mejorar el mundo. Ademas, estas personas se encuentran abiertas a
consejos, ideas e informacion contradictoria. La fortaleza prudencia, se define como una
orientacion cognitiva hacia el futuro personal, como una forma de razonamiento practico y de
autogestion para alcanzar eficazmente los propios objetivos a largo plazo. Las personas con
esta fortaleza, son poseedoras de un enfoque flexible y moderado sobre la vida, y luchan para
que se establezca un equilibrio entre los logros y las expectativas propias. Finalmente, la
autorregulacion, hace referencia a la capacidad de regular, controlar o inclusive gobernar las
respuestas de uno mismo a fin de adaptarse a un cierto patrén o cumplir con objetivos
preestablecidos (Cosentino, 2010; Park, Peterson & Seligman, 2004; Peterson & Seligman,

2004).

1.3.6. Fortalezas de la trascendencia.

Las fortalezas de la trascendencia se circunscriben en las fortalezas de la apreciacion de la
belleza y la excelencia, gratitud, esperanza, humor y espiritualidad. La apreciacion, fue
definida como la capacidad de encontrar, reconocer y sentir emociones tales como el
embelesamiento y admiracién respecto de lo bueno del entorno fisico y social. La gratitud,
refiere a un sentimiento de agradecimiento y alegria que se origina como respuesta a
reconocer que uno se ha beneficiado, ademas involucra momentos de alegria expansiva y
pacifica evocada por la belleza natural. La fortaleza esperanza, representa una actitud

cognitiva, emocional y motivacional hacia el futuro donde el individuo presenta expectativas
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positivas de que se van a producir los acontecimientos y los resultados deseados movilizado
por comportamientos tendientes al logro de los mismos. EI humor, implica una visién alegre
y serena que le permite ver el lado positivo de las cosas ante la adversidad, lo cual produce un
buen estado de &nimo que se sostiene en el tiempo. Finalmente, la espiritualidad, fue definida
como las creencias y practicas que se basaron en la conviccidn de que hay una dimension no
fisica de la vida. El individuo con esta fortaleza cree en propoésitos y significados de orden
superior que proveen un sustento emocional y dan curso a conductas coherentes con este tipo
de creencias (Cosentino, 2010; Park, Peterson & Seligman, 2004; Peterson & Seligman,

2004).

1.3.7. Evaluacion de las fortalezas

La clasificacion VIA (Peterson & Seligman, 2004) fue desarrollada con la intencién de
impulsar y generar un lenguaje comuin para los analisis cientificos en psicologia positiva
(Castro Solano & Cosentino, 2018). En efecto, para la evaluacién de las fortalezas fueron
disefiados y validados tres instrumentos. En primer lugar, el Values in Action Inventory of
Strengths (VIA-IS; Peterson & Seligman, 2004) para poblacién adulta mediante el cual se
responde de manera autoinformada 240 items que evaltuan las fortalezas del caracter. En
segundo lugar, el International Persoanlity Item Pool (IPIP; Goldberg 1999; Goldberg et al.,
2006), el instrumento provee 213 items de mediciones de diferencias individuales de
variables de personalidad para evaluar las fortalezas del caracter propuestas en el modelo
VIA (Peterson & Seligman, 2004). Por ultimo, el Inventario de Virtudes y Fortalezas (IVyF;
Cosentino & Castro Solano, 2015), conformado por items de parrafos de autopuntuacion
directa global para la evaluacion de las 24 fortalezas del caracter. El instrumento se deriva de
la clasificacion de Peterson y Seligman (2004) y consta de 24 items bipolares que se

corresponden cada uno a una fortaleza. Los analisis psicométricos del instrumento
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demostraron una confiabilidad aceptable y semejante a la encontrada para el VIA-IS
(Peterson & Seligman, 2004; Ruch et al., 2010).

A raiz del desarrollo de diferentes instrumentos para la operacionalizacién de las variables
que conforman los mismos, se realizaron estudios inspirados en la clasificacion del modelo
VIA (Peterson & Seligman, 2004) donde demostraron su relacion con diferentes variables de
interés. Es asi como, en los estudios realizados por Peterson y Seligman (2004) y por
Peterson (2006) informaron diferencias significativas a favor de las mujeres en las fortalezas
de bondad, inteligencia social, espiritualidad, optimismo y sentido del humor. En la misma
direccion, Biswas y Diener (2006) analizaron dos culturas (Maasai e Inughuit) donde
comprobaron que la cultura Inughuit valoraba la amabilidad en la mujer y el autocontrol en el
hombre, mientras que en la cultura Maasai, se valoraba el autocontrol en la mujer y la
imparcialidad y el liderazgo en el hombre. Por su parte, Linley et al. (2007) en un estudio
realizado en el Reino Unido informaron que las mujeres puntuaban mas alto en amabilidad,
amor e inteligencia social, mientras que los hombres se destacaban en creatividad. Mas
cercano a la actualidad, los estudios de Brdar, Anié y Rijavec (2011) reportaron diferencias a
favor de las mujeres en las fortalezas de autenticidad, amabilidad, amor, gratitud e
imparcialidad y los hombres se destacaban en las fortalezas de autenticidad, esperanza,
humor, gratitud y curiosidad. Ademas, el modelo VIA (Peterson & Seligman, 2004) fue
estudiado en relacion a la variable edad. Los estudios de Linley et al. (2007) informaron que,
a mayor edad, mayor curiosidad, amor por el saber, imparcialidad, clemencia y
autorregulacion.

Asimismo, se estudid la genética asociada al modelo VIA (Peterson & Seligman, 2004),
los resultados que se obtuvieron determinaron que existen influencias genéticas y de factores
ambientales no compartidos para todas las fortalezas a excepcion de compafierismo,

humildad y humor (Steger, Hicks, Kashdan, Krueger & Bouchard, 2007). Por otro lado,
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Cosentino y Castro Solano (2012) realizaron un estudio sobre las virtudes y fortalezas del
caracter asociadas a grupos sociales en el cual hallaron que los militares puntuaban mas alto
que los civiles en varias fortalezas, especialmente en espiritualidad. Ademas, informaron que
los cadetes con mejor adaptacion a la academia militar del ultimo afio de estudio presentaron
mayor persistencia (Cosentino & Castro Solano, 2012).

Asimismo, se considera de relevancia destacar los estudios que asociaron el modelo VIA
(Peterson & Seligman, 2004) con la variable rasgos de la personalidad. Mcdonald, Bore y
Munro (2008) informaron que los factores del Modelo de los Cinco Grandes Factores de la
Personalidad se encontraban asociados con varias fortalezas, particularmente extraversion
presento la mayor cantidad de asociaciones, en tanto que neuroticismo la menor. En la misma
linea, estudios locales de Cosentino y Castro Solano (2015) reportaron asociaciones entre las
fortalezas y los rasgos de la personalidad, por una parte, asociaciones positivas de 23
fortalezas del caracter con responsabilidad, agradabilidad y apertura a la experiencia, y, por
otro lado, asociaciones negativas de 20 fortalezas del caracter con neuroticismo.

Por ltimo, se considera preciso mencionar que desde la perspectiva de Seligman (2002)
en el ambito clinico una psicoterapia positiva deberia hacer foco en el cultivo de las
fortalezas humanas, en la mejora de los rasgos positivos y en el soporte que se le da a los
consultantes para estimular el cambio positivo. Es asi como, en la ultima década existié una
proliferacion de programas de intervenciones dirigidos a la mejora en el bienestar de las
personas mediante estudios correlacionales y longitudinales que permitieran detectar las
variables psicologicas que diferencian a los individuos con alto y bajo bienestar. En este
sentido, Seligman, Steen, Park y Peterson (2005) con la intencién de incrementar la
capacidad hedonica de las personas pudieron demostrar que las personas que realizaban
ejercicios de bienestar mejoraban sus niveles de bienestar posterior a la intervencion y

mantenian las ganancias del bienestar a los tres y seis meses posteriores de determinada
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intervencion (ver H5). En la misma linea de investigacion, Seligman, Rashid y Parks (2006)
realizaron estudios de validacion empirica de la psicoterapia positiva con grupos de pacientes
diagnosticados con depresidn severa y unipolar, como resultado, informaron que en todos los
casos el grupo de tratamiento con psicoterapia positiva mejord la sintomatologia depresiva en
comparacion con grupos de tratamiento convencional y que estos resultados se mantuvieron,
al menos, durante un afio después del tratamiento. En suma, la perspectiva de la psicologia
positiva considera que la evaluacion e intervencion enfocada a los problemas deberia poder
ampliarse para incluir cualidades, capacidades y fortalezas del caracter (Peterson, Park,
Castro Solano, 2011).

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, es preciso advertir que, desde la perspectiva de
Seligman (2004) la clasificacion VIA es tentativa y se encuentra sujeta a futuros cambios que
se produzcan como consecuencia de la profundizacion de estudios cientificos sobre la
excelencia moral. En este sentido, en uno de los trabajos més recientes, Peterson intento
desarrollar una nueva nosologia de la enfermedad mental a partir de la nosologia de sanidad
del modelo VIA (Seligman, 2014). Sin embargo, el trabajo no cuenta con suficiente evidencia
empirica para considerarlo como acabado (de la Iglesia & Castro Solano, 2018).

En consecuencia, de la Iglesia y Castro Solano (2018) se propusieron explorar un nuevo
marco tedrico para la evaluacién de la personalidad que pudiera funcionar como una

nosologia de sanidad y dieron origen al Positive Personality Model.

1.4. Positive Personality Model: los rasgos positivos de la personalidad

El intento por destacar la manera en que se constituyen los trastornos patologicos y el peso
otorgado por el consenso internacional a la taxonomia y caracterizacion de los mismos,
produjo que la mayoria de las investigaciones en relacion a la tematica se encuentren

dirigidas al estudio de la sintomatologia psicopatolégica. Sin embargo, en la actualidad es
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conocido que la ausencia de sintomas psicopatolégicos no garantiza un funcionamiento
Optimo de la vida o una buena calidad de vida en los seres humanos (Organizacion Mundial
de la Salud, 2014; Seligman & Csikszentmihalyi, 2014).

Es por ello Esbec y Echeburta (2014) postularon una continuidad entre lo normal y lo
patologico con la intencion de poder abordar tratamientos para toda clase de pacientes con
presencia 0 no de un diagnéstico de trastorno de la personalidad. En el marco de la
personalidad entendida como un continuo dimensional, Strack y Lorr (2006) cuestionaron la
linea divisoria entre salud y enfermedad, resaltando la arbitrariedad involucrada en el mismo
continuo cuando se busca discriminar lo normal y lo patoldgico. Leary (1967) y Gunderson
(1979), con antelacion, y sentando precedentes, manifestaron que comportamientos de un
tipo y otro conforman el mismo continuo, el cual es Unico, aunque con variaciones relativas
al predominio de normalidad o patologia. En la misma linea, Millon (2011, 2012) adhiri6 a la
idea de un fendbmeno Unico incorporando la caracterizacion segun el concepto de adaptacion,
postulando asi funcionamientos adaptativos y desadaptativos dentro del mismo continuo.

En la actualidad, el debate sobre la clasificacion diagnostica se centra en determinar los
rasgos psicopatolégicos que se encuentran presentes en los trastornos mentales existiendo
cierto grado de consenso al respecto (American Psychiatric Association, 2013). Sin embargo,
cuando se trata de describir y diagnosticar un comportamiento saludable —nosologia de
sanidad-, los enfoques son imprecisos. Dentro de las nosologias de sanidad se podria
mencionar el modelo antes expuesto en el apartado 1.3: VIA (Peterson & Seligman, 2004).

Otro aporte que merece mencion dentro de los intentos para lograr una nosologia de
sanidad es el propuesto por Leising, Rogers y Ostner (2009) quienes desarrollaron un modelo
formulando los criterios invertidos para cada uno de los criterios de los trastornos de la
personalidad incluidos en el DSM-IV-TR (American Psychiatric Association, 2002). A partir

de este andlisis, se identificaron 10 grupos de aspectos valorados implicitamente como sanos
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en el DSM: ser autosuficientes e independientes; tener confianza en si mismo, pero de una
manera realista; llevarse bien con los demas; tolerar la incertidumbre y la perfeccion; buscar
lo bueno en las personas; ser convencional; tener autocontrol; conectarse con otros
emocionalmente y tratarlos de manera justa; disfrutar de las relaciones y actividades sociales;
y ser confiados.

Por su parte, tal como fuera mencionado en el apartado 1.2 desde el punto de vista tedrico
y centrados en el campo de la normalidad, Huppert y So (2013) desarrollaron una medida de
flourishing (sensacion de bienestar -bienestar hedonico- y funcionamiento efectivo -bienestar
eudaimonico-) partiendo de los criterios sintomatolégicos opuestos del trastorno de ansiedad
generalizada y el trastorno depresivo mayor descriptos en el DSM-IV-TR (American
Psychiatric Association, 2002) resaltando los aspectos positivos. En Argentina, Cosentino y
Castro Solano (2017), utilizando un enfoque léxico, propusieron el Modelo de los Cinco
Altos -High Five Model (HFM)- a través de un procedimiento inductivo que partio del punto
de vista de las personas comunes sobre las caracteristicas positivas (morales o no morales) y
establecieron cinco rasgos positivos de la personalidad denominados factores altos: erudicion,
paz, jovialidad, honestidad, y tenacidad.

Considerando la perspectiva hasta aqui expuesta, de la Iglesia y Castro Solano (2018)
propusieron el Modelo de Personalidad Positiva —Positive Personality Model (PPM)-. Este
modelo incluye cinco dimensiones que representan los opuestos positivos de la clasificacion
dimensional de los trastornos de la personalidad introducidos en el DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013) y se baso particularmente en los indicadores patoldgicos
incluidos en PID-5 (Krueger et al., 2013). El procedimiento consistié en formular la version
positiva de cada una de las 220 declaraciones PID-5 y agrupar esos elementos por dominios y

facetas segun lo estipulado en la puntuacion PID-5 (ver H1).
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Pasando a una descripcion detallada de las cinco dimensiones, de la Iglesia y Castro
Solano (2018) informaron que la serenidad es la version positiva del continuo afectividad
negativa-estabilidad emocional. Puntuaciones altas en esta dimension representa a los sujetos
caracterizados por una paz casi imperturbable, con la capacidad de dominar emociones
negativas en situaciones que estan fuera de su control, desagradables o que producen gran
incomodidad. Ademas, estos sujetos tienden a permanecer tranquilos y de manera agradable
cuando se enfrentan a conflictos interpersonales en los que su interlocutor experimenta
emociones negativas. En relacion a humanidad, en el polo opuesto se situa el continuo
indiferencia-extraversion. Altas puntuaciones en esta dimension representan a sujetos que son
extremadamente sensibles a su entorno y son capaces de mostrarse vulnerables ante la
presencia de otros, son compasivos, comprensivos y se sienten conmovidos por el
sufrimiento ajeno intentando aliviarlo. Respecto de la dimensién integridad, emerge como el
polo opuesto al continuo antagonismo-afabilidad. Las personas que presentan puntajes
elevados en esta dimension son descriptas como confiables y honestas en funcion de sus
intensiones, tienden al cumplimiento de sus promesas, a la sinceridad y se muestran como
realmente son. Ademas, se caracterizan por la humildad, no presentan problemas al momento
de admitir sus errores y espera un trato igualitario. Por su parte, el rasgo moderacion se
coloca en el polo opuesto del continuo desinhibicién-escrupulosidad. Los sujetos con
puntuaciones altas se caracterizan por tomarse el tiempo necesario para evaluar los riesgos y
beneficios antes de actuar en determinadas situaciones, estas personas planifican sus acciones
teniendo en cuenta las consecuencias y tienden a evitar riesgos innecesarios. Finalmente, la
quinta dimension fue denominada vivacidad y foco y emerge del continuo psicoticismo -
apertura a la experiencia. Las personas con puntajes elevados se caracterizan por saber lo que
quieren, tener metas claras y disfrutar de lo que hacen todos los dias. Ademas, se sienten

activos, enérgicos, satisfechos, Utiles y seguros.
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1.4.1. Evaluacion de los rasgos positivos de la personalidad

El instrumento de medicion propuesto por de la Iglesia y Castro Solano (2018) es el
Inventario de Rasgos Positivos de la Personalidad (IRP-5) el cual cuenta con un adecuado
formato para su uso y sus analisis psicométricos basicos indicaron un buen funcionamiento
general de las medidas (ver H1). Al ser un constructo sumamente novedoso, alun no existen
antecedentes que expliquen el vinculo de los distintos rasgos positivos de la personalidad y
otras variables. Pero al estar vinculado a lo postulado por el DSM-5 en cuanto a los dominios
de rasgos patologicos de la personalidad y la teoria del FFM, se podrian extrapolar algunos
resultados vinculados a esas variables para hipotetizar relaciones con los rasgos positivos.

Por ejemplo, de la Iglesia y Castro Solano (2018) determinaron que, desde el punto de
vista teorico vivacidad y foco se refiere a un rasgo estable en el tiempo e identificable en
contextos que combinan el bienestar heddnico y eudaiménico tal como el concepto de
flourishing propuesto por Keyes y Haidt (2002), pero en este caso, el rasgo es entendido
como una predisposicion, una forma usual de bienestar y no como una medida de resultado.

Si bien no es factible equiparar los rasgos positivos con el bienestar, se podria hipotetizar
en base a los antecedentes relacionados con esta variable. En funcion de las diferencias
sociodemogréficas, diversos estudios determinaron que no se encontrd suficiente evidencia
para concluir que los hombres y las mujeres diferian en cuanto al bienestar (e.g. Donovan &
Halpern, 2002; Helliwell, 2003). Sin embargo, los resultados no van todos en un mismo
sentido, encontrandose otros estudios que hallaron puntuaciones significativamente mayores
en bienestar psicologico en los hombres en comparacion con las mujeres, mientras que, en
otras investigaciones se describieron puntuaciones méas elevadas en mujeres en algunas
subescalas como ser las que evallan las relaciones saludables (e.g. Huppert, Walters, Day &
Elliott, 1989; Ryff & Singer, 1998), caracteristica similar a la hallada en el PPM (de la Iglesia

& Castro Solano, 2018) en el rasgo humanidad. En la misma linea, los estudios sobre
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flourishing demostraron que los hombres, los adultos entre 45 y 54 afios, los adultos con 16 o
méas afios de educacion y los adultos casados tenian mas posibilidades de presentar
flourishing (Keyes, 2002; Keyes & Simoes, 2012), es asi como, los datos sociodemogréaficos
solian agregarse menos a la varianza explicada en los resultados del bienestar cuando se
tomaban en cuenta otras variables (Demir & Weitekamp, 2007; Keyes, 2002; ver H4).

Ademas, en el estudio realizado por Shimai, Otake, Park, Peterson y Seligman (2006)
sobre la influencia de la cultura en la distribucion de las fortalezas del caracter en adultos
jovenes de los Estados Unidos y Japdn, las mujeres presentaban mayormente las
caracteristicas de amor (e.g. humanidad en el PPM) y amabilidad, mientras que los hombres
tenian mas probabilidades de reportar valentia y creatividad. En ambas muestras, no se
reportaron diferencias en las caracteristicas de vitalidad, entusiasmo (e.g. vivacidad y foco en
el PPM) y gratitud (ver H4).

En la misma linea, Bruna, Mercedes y Cardenal Hernaez (2017) estudiaron las fortalezas
humanas desde la perspectiva del género en una poblacién espafiola, como resultado
informaron que existian diferencias significativas entre hombres y mujeres en las fortalezas
creatividad, bondad, amor, inteligencia social, liderazgo, imparcialidad, perddn, gratitud y
honestidad (e.g. integridad en el PPM) a favor de las mujeres. Otro estudio que merece
mencion es el realizado por Cosentino y Castro Solano (2017) sobre las virtudes y fortalezas
del caracter en poblacion local. Los resultados informaron que no hay evidencia a favor de
diferencias segln sexo y edad, es decir que se podria hipotetizar que no existen diferencias
significativas en los rasgos positivos de la personalidad ya que comparten caracteristicas con
el VIA (Peterson & Seligman, 2004) tales como autorregulacién (e.g. serenidad en PPM),
humanidad, amor, templanza (e.g. humanidad en PPM), integridad (e.g. integridad en PPM),
prudencia (e.g. moderacion en PPM) vy, vitalidad y entusiasmo (e.g. vivacidad y foco en

PPM; ver H4).
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Finalmente, el modelo propuesto por Peterson y Seligman (2004) presenta amplio apoyo
empirico respecto de la prediccion de resultados psicolégicos como el incremento en el
manejo del estrés laboral (Harzer & Ruch, 2015), en productividad laboral (Lavy & Littman-
Ovadia, 2017), logros académicos (Wagner & Ruch, 2015), aumento de la felicidad y
disminucién de sintomas depresivos (Proyer, Gander, Wellenzohn & Ruch, 2015). Estos
resultados se podrian extrapolar al PPM (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) debido a las
caracteristicas que los rasgos positivos de la personalidad comparten con el modelo.

En un reciente estudio realizado por Castro Solano y Cosentino (2017) estudiaron la
asociacion entre los factores del HFM vy el riesgo de enfermedades medicas, mentales y de
personalidad. Es asi como, los hallazgos informados fueron que niveles elevados de
jovialidad y paz (e.g. serenidad en el PPM) se relacionan con una alta percepcién de bienestar
heddnico, bienestar eudaimoénico y con ausencia de factores de riesgo para la salud, por otro
lado, bajas puntuaciones en paz se encontraban asociadas con salud mental entre moderada y
pobre. Adicional a esto, informaron que los altos valores en el HFM tales como en los rasgos
de paz y honestidad (e.g. integridad en el PPM) se asociaban a ausencias de sintomas
psicopatologicos y de rasgos patoldgicos de la personalidad. Por otro lado, bajos valores en
los factores del HFM se asociaban de forma inversa con estas variables (ver H3).

Aqui finaliza el primer capitulo de este trabajo en el que se describio el recorrido hacia la
concepcién cientifica de la psicologia positiva haciendo foco en los componentes que
complementan al modelo médico y dieron origen al estudio de las variables salugénicas. A
continuacion, se presentara el segundo capitulo del presente trabajo de investigacion
mediante el cual se introducira el conocimiento actual sobre las caracteristicas que hacen a la

estabilidad o al cambio de la personalidad a lo largo del tiempo.
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CAPITULO 2

Personalidad y Cambio

En este capitulo se realizara una conceptualizacion de la personalidad. Para ello, se
comenzard enunciando distintas teorias que abordan el concepto de personalidad. Luego, se
delimitaran los abordajes centrales en su estudio para posteriormente, hacer foco en el Five
Factor Model (FFM) - Modelo de los Cinco Factores — y su relacion con la estabilidad y el
cambio. Finalmente, se introduciran las relaciones entre los factores genéticos y ambientales

asociados al cambio desde la perspectiva poblacional e individual.

2.1. Conceptualizaciones generales de la personalidad

El concepto de personalidad es tal vez uno de los més estudiados y discutidos dentro de la
ciencia psicologica. Etimolégicamente el término deriva del griego prosopon —careta,
mascara—, y del latin personare —papel en la vida, apariencia ante los deméas— (Polaino-
Lorente, Truffino & del Pozo Armentia, 2003). Se referia asi a las mascaras que los actores
utilizaban en distintas representaciones teatrales (Moreno, Garcia, Caballero, Suarez &
Laffond, 2013). Cada maéscara representaba un tipo de caracter, por lo que el publico podia
anticipar el papel que cada personaje representaria.

Ya en la antigua Roma, Ciceron enumerd cuatro aspectos centrales en el estudio de la
personalidad, a saber: (1) la forma en como un individuo aparece frente a las demas personas;
(2) el papel que una persona desempefia en la vida; (3) un conjunto de cualidades que
comprenden al individuo; y, (4) como sinénimo de prestigio y dignidad mediante el cual se
designa el término persona en relacion a su nivel social. Un analisis de la personalidad
iniciaria con la observacidn, es decir, la parte externa o superficial de un individuo —mascara—
y concluiria en la identificacion de caracteristicas internas (Montafio Sinisterra, Palacios Cruz

& Gantiva Diaz, 2009)
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En la época clasica, se asocid el concepto personalidad a la Santisima Trinidad, siendo
entendido como algo sustancial y no asumido, que no es una construccion sino algo que se
encuentra en si mismo (Montafio Sinisterra et al., 2009). No fue hasta la edad media que el
concepto persona adquirio el significado que se le da actualmente refiriéndolo al de la propia
identidad —anteriormente lo que se entendia por personalidad quedaba recogido en conceptos
como razon, psique o ser humano— (Moreno et al., 2013).

Fue de la mano de la filosofia medieval que el concepto de personalidad implicd aspectos
no solo éticos sino también distintivos del individuo, sin embargo, puede identificarse la
presencia de la idea de singularidad ya en la tradicion grecolatina; cuando se empleaba el
concepto para hacer referencia a las cualidades, las caracteristicas y los rasgos que distinguen
la individualidad de las personas en sus contextos y relaciones (Flores, 2016; Seelbach,
2012).

Con mayor precision, en el siglo VI, Boecio sintetizd los términos persona y esencia para
dar lugar al término personalidad, considerando a la persona como una sustancia individual,
natural y racional (Montafio Sinisterra et al., 2009). Ese atributo de racionalidad sentd las
bases para una serie de definiciones filosoficas. Una de las mas relevantes fue la definicion
de Santo Tomés de Aquino quien le adjudicé al individuo un status superior al de la realidad.
Simultaneamente, en el campo legal el concepto pas6 a ocupar un rol central ya que, por
ejemplo, no se consideraba que los esclavos fueran personas y se consideraba que no tenian

dignidad ni autoridad sobre si mismos (Allport, 1970).

2.2. Estudio de la personalidad desde la psicologia
Dentro de la psicologia, el constructo personalidad resulta central siendo uno de los mas
estudiados. Una definicién general y bastante aceptada de lo que engloba el concepto

personalidad es aquella que lo define como un patron de conducta, pensamientos y
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emociones bastante estable a lo largo del tiempo e identificable en distintos contextos
(Cattell, 1965; Allport, 1937). Sin embargo, el estudio de la personalidad ha dado a lugar a
distintas concepciones que no necesariamente se ven reflejadas en la definicion expuesta.
Castro Solano (2015) delimit6 los diversos abordajes que buscaron describir este constructo.
En principio diferencid los abordajes clinico o ideogréafico, correlacionales o nomotéticos, y
experimentales.

En el transcurso de la primera mitad del siglo XX, se llevaron a cabo diversos estudios
clinicos que tenian una concepcion holistica del individuo (e.g. Freud, 1939; Kelly, 1950;
Rogers, 1950). Estos buscaban comprender la singularidad y se los denominé ideogréficos
(Fierro, 1996) ya que los sujetos son considerados duefios de caracteristicas Unicas e
irrepetibles. Estos estudios clinicos hacian foco en unos pocos sujetos bajo tratamiento
psicoterapéutico con la intencion de poder describir la causante del funcionamiento psiquico
individual. Ejemplo de estos abordajes son los estudios de Freud, Rogers y Kelly.

Una perspectiva distinta se dio desde el abordaje correlacional mediante el cual se concibe
que los seres humanos no se comportan de forma idéntica ante las situaciones, y se busca
identificar patrones o pautas comunes que justifiquen determinados comportamientos
(Cattell, 1965). Este enfoque viene de la mano de la administracién de inventarios de
personalidad a muchos sujetos y la identificacion de rasgos comunes a todas las personas: la
tradicion nomotética (Eysenck, 1960). El foco estara dado también en buscar diferencias
individuales entre las personas en esos rasgos identificables y comunes en todos ellos. Aqui
podemos incluir a autores como Cattell y Eysenck.

Para finalizar, el abordaje experimental se centra en las leyes generales que rigen la
conducta humana. En €l se destacan las investigaciones realizadas en el siglo XX por autores
tales como Dollar y Miller, responsables de sentar las bases de las teorias del aprendizaje y

asi formular los principios del funcionamiento individual (Rosenthal, 1994; Rosenthal &
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Rubin, 1978; Steele, 1997). También dentro de este enfoque se incluyen a Bandura y
Mieschel quienes estudiaron la conducta humana dentro de un marco de trabajo cognitivo-
social (Davidoff, 1998).

Por otro lado, Millon (1996) sistematizé los diferentes enfoques en el estudio de la
personalidad de acuerdo a si la cantidad de categorias de anélisis es unica o son muchas —
monotaxonodmicos Vvs. politaxonémicos—, y el tipo de andlisis —tedrico vs. empiricos—. Dentro
de los enfoques monotaxondémicos tedricos, por ejemplo, podemos ubicar a Kohut,
Gunderson y Kernberg. Por el contrario, a Cattell y Eysenck se los considera en los enfoques
monotaxondémicos empiricos. Uno de los enfoques politaxonémicos explicativos mas
conocidos es el de Millon. Y, finalmente, se puede distinguir dentro de los politaxonémicos
empiricos a la propuesta de McCrae y Costa. A continuacién, se describirdn con mayor

detalle algunas de las teorias psicoldgicas de la personalidad que fueron mencionadas.

2.3. Principales teorias psicoldgicas de la personalidad

El reflejo de la importancia que se le ha dado al estudio de la personalidad en la
psicologia, se encuentra en el desarrollo de diferentes teorias que intentan explicar como se
constituye la personalidad humana. Distintos modelos han intentado describirla proponiendo,
a la vez, diferentes modos de evaluar y/o medir la personalidad. En este apartado, se realizara
un breve recorrido historico de las principales teorias de la personalidad que se constituyen
como hitos en su estudio. En este recorrido se podran apreciar las dificultades al respecto de
las unidades de andlisis y los instrumentos de evaluacion que se desarrollaron paralelamente a

los fundamentos tedricos de los diversos modelos.
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2.3.1. Teoria psicodinamica.

Desde la teoria psicodinamica de la personalidad, postulada por Freud (1939, 1985), se
conceptualiza la conducta de una persona como el resultado de fuerzas psicoldgicas que
operan a nivel inconsciente. Freud (1981) postuld la existencia de tres componentes del
aparato psiquico: el ello, entendido como la Unica estructura que se encuentra presente desde
el nacimiento y que es de caracter inconsciente; el yo —consciente y preconsciente— cuyo
objetivo es la busqueda de la satisfaccidon de los deseos del ello en el mundo externo, y se
diferencia de éste en que actta bajo el principio de realidad y no del placer; y, finalmente, el
supery6 que aparece en la vida adulta con la funcion de vigilar al yo para conducirlo hacia las
acciones morales socialmente aceptadas. Freud (1985) plante6 que, en la medida en que una
persona pueda satisfacer sus deseos sexuales durante el curso de su vida, ird estructurando su
personalidad la cual estara determinada por cada una de las etapas psicosexuales.

La descripcion de la personalidad en estos términos estara dada por la asociacion libre.
Este método tiene como fin hacer que algunos aspectos de las ideas y recuerdos que resultan
demasiado traumaticos para poder ser accesibles por la consciencia, puedan ser revelados
indirectamente a través del lenguaje. Es decir, es una manera de sortear los mecanismos de
represion y bloqueo de los contenidos mentales traumaticos. De este modo, haciendo que un
paciente jugase con el lenguaje de forma improvisada, el psicoanalista seria capaz de alcanzar
un nivel de comprension mas profunda sobre los problemas inhibidos de esa persona
(Murstein, 1961).

Teniendo como basamento la teoria psicodinamica, los métodos proyectivos de evaluacion
psicoldgica proponen estudiar la personalidad recurriendo al andlisis del mecanismo de
proyeccion. Las técnicas proyectivas se fundamentan en supuestos relacionados a la
determinacion inconsciente del comportamiento (Murstein, 1961). Desde la perspectiva

psicodinamica, la evaluacion de la personalidad implica el empleo de técnicas de manchas o
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tintas, técnicas pictoricas o graficas, técnicas verbales, recuerdos autobiograficos y técnicas
de ejecucion (Montafio Sinisterra et al., 2009). Bajo esta metodologia pueden destacarse una
variedad de instrumentos tales como: el Test de Rorschach (1921, 1942); el Test de
Apercepcion Tematica (Morgan & Murray, 1935); el Cuestionario Desiderativo (Cérdoba &
Pigem, 1946); el Test Proyectivo de la Figura Humana (Machover, 1949); el Test de
Relaciones Objetales (Phillipson, 1955); la técnica de Mancha de Tinta de Holtzman (HIT;

1968) y el Test de la Familia Kinética (Burns & Kaufman, 1978), entre otros.

2.3.2. Teoria fenomenoldgica.

Desde la teoria fenomenologica de la personalidad Rogers (1959) informa que el ser
humano no debe ser concebido como el resultado de conflictos ocultos e inconscientes, sino
como poseedor de una motivacion positiva desde la cual, conforme a la evolucion en la vida,
alcanzaria niveles superiores de funcionamiento. Es decir que, el ser humano es entendido
como un organismo que existe en relacion a un medio ambiente fisico, social y cultural.

Ademas, plante6 que los seres humanos desde que nacen son poseedores de capacidades y
potenciales que continGan cultivandose a lo largo de la vida mediante la adquisicion de
destrezas las cuales denomind tendencias a la realizacion. En sintonia con esto, el ser humano
construye su personalidad cuando se pone al servicio de metas positivas, entendidas como
acciones que se dirigen a alcanzar logros que contemplen un componente benéfico (Rogers,
1959).

En consecuencia, desde los postulados planteados por Rogers (1962) se plantearon tres
dimensiones que conforman la personalidad del ser humano. La primera dimension fue
denominada organismo, entendida como una unidad conformada por cuerpo y mente en su
interaccion con el medio; la segunda dimension denominada campo fenoménico, hace
referencia al conjunto de experiencias que tienen lugar en el organismo a medida que éste se

relaciona con el medio y finalmente, la dimension concepto de si mismo, es decir una porcién
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del campo fenoménico que se diferencia y que contiene las percepciones, valores e ideales
referidos a uno mismo.

Finalmente, Rogers (1962) postul6 que el principal interés en la psicologia de la
personalidad se encuentra en las experiencias internas de los individuos, estas experiencias
presentan una cualidad subjetiva y su significado se fundamenta en las interpretaciones de
quienes estan viviendo dichas experiencias por lo cual no pueden ser determinadas por
medidas objetivas.

Las entrevistas no estructuradas y los estudios de casos son los métodos que tienen mayor
peso a la hora de la evaluacion de la personalidad desde la postura fenomenoldgica —en lugar
de los instrumentos de medicion de tipo objetivo— (Aiken, 2003). Ademas, con la intencion
de complementar la informacion obtenida mediante los métodos mencionados, utilizd la
prueba proyectiva Ordenamientos Q creada por Stephenson (1953) en la década del 50. Esta
prueba proporciona una representacion integral de los puntos fuertes y débiles de la
personalidad de un individuo.

2.3.3. Teoria conductual.

Desde un enfoque diferente, Davidoff (1998) retomé los conceptos desarrollados por
Watson y Skinner para plantear la teoria conductual de la personalidad. Segun esta, una
persona recién nacida viene en blanco y es el ambiente el que determina la personalidad
mediante el moldeamiento, tanto en la infancia como en la etapa adulta. En la misma linea,
Pervin y John (1998) informaron que el enfoque conductual de la personalidad pone el
énfasis en la situacion, restando importancia a las manifestaciones internas. Los principales
tedricos de este enfoque son Watson, Skinner y Hull.

Hull (1943) se basé en el modelo estimulo-respuesta para determinar el concepto
estructural de la personalidad mediante el cual se sostiene que los estimulos llegan a

conectarse a las respuestas para formar lazos y a partir de esta asociacion se establecen los
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denominados habitos que conforman la estructura. Otro concepto introducido por Hull (1943)
fue el impulso, definido como un estimulo capaz de activar la conducta de un individuo que
cumplen la funcion de direccionar la respuesta.

Desde la perspectiva conductual de la personalidad se distinguen como instrumentos de
evaluacion el Behavioral Coding System (Cautela & Upper, 1973) construido en base a 21
categorias generales subdivididas en 283 conductas especificas. En la misma linea se
encuentra el Psychological Response Classification System (PRCS; Adams, Doster, Calhoun,
1977) que, a diferencia del instrumento antes mencionado, no clasifica a las personas sino a
sus conductas permitiendo la formulacion de hipdtesis en funcidon de los aspectos motores,
perceptivos, emocionales y sociales.

2.3.4. Teoria social-cognitiva.

El enfoque de la teoria social-cognitiva de la personalidad propuesto por Bandura (1978)
considera que el funcionamiento humano consiste en una serie de interacciones de factores
personales, conductas y acontecimientos en el medio. Dentro de este marco, el aprendizaje es
construido como una actividad de procesamiento de informacion en la que el conocimiento se
trata cognoscitivamente y forma parte de la construccion de la personalidad del ser humano.

La descripcion de la personalidad desde la perspectiva antes mencionada, se sostiene en
los planteos de Bandura (1977) quien postula que la personalidad es la interaccion entre
cognicién, aprendizaje y ambiente. De esta manera, las expectativas internas de los
individuos juegan un papel importante debido a que el ambiente influye en el
comportamiento y por tanto modifica sus expectativas.

Por su parte, Mischel (1977) se interes0 por estudiar las variables personales del
aprendizaje social cognoscitivo como otra manera de percibir las diferencias conductuales; a
partir de estos estudios se pudo especificar como las cualidades de una persona influyen en el

ambiente y las situaciones, asi como también que el individuo configura patrones de conducta
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complejos y distintos en cada una de sus interacciones cotidianas. Por tal razon, es necesario
identificar las aptitudes de un individuo para construir diversas conductas bajo ciertas
condiciones; de la misma manera que es pertinente considerar la codificacion y clasificacion
que hace un individuo de la situacion, al igual que el interés por conocer sus expectativas
respecto a los resultados esperados, los valores de esos resultados y los sistemas auto
regulatorios de esa persona en particular (Mischel, 1977).

Uno de los instrumentos de evaluacion de la personalidad que se distinguen desde la teoria
social cognitiva de la personalidad es el postulado por Rotter (1966) quien presentd una
escala para evaluar las expectativas generalizadas del individuo sobre el control interno o
externo del reforzamiento (Escala I-E). El instrumento fue ampliamente criticado por
presentar problemas de confiabilidad y validez (e.g. Barling & Bolon, 1980; Carment, 1974;
Lao, 1970). De forma paralela, se desarrolld el Attributional Style Questionnaire (ASQ;
Peterson et al., 1982) donde se introdujo la atribucion como variable moderadora en la
evaluacion de los estilos de la personalidad.

2.3.5. Modelo bio-psico-social.

El modelo bio-psico-social de Millon (1985) se ubica dentro de los abordajes tedricos
politaxondmicos. Para su postulacion Millon (1990) extrajo nociones de las teorias
psicodinamica, cognitiva, interpersonal y bioldgica. El eje central de esta teoria versa en la
relacion bidireccional existente entre los factores bioldgicos basicos y la influencia de las
experiencias ambientales. Segun Millon (1996) cada individuo es poseedor de patrones de
sensibilidad y disposicion en su comportamiento que se encuentran predeterminados por la
herencia y conforman la experiencia. Las predisposiciones genéticas son las bases donde se
asientan los factores heredados y constituyen la forma en la que la personalidad se va a

expresar moldeada por el ambiente.
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Millon (1997) refiere asi a tres grandes areas para la evaluacion del a personalidad: (1) las
metas motivacionales, que se refieren a la naturaleza del refuerzo que controla la conducta
del sujeto, ya sea recompensa o aversion; (2) los modos cognitivos, que contemplan la fuente
individual primaria para obtener informacién y la manera en que ésta es procesada; y, (3) las
conductas interpersonales, que incluyen el estilo que presenta el ser humano a la hora de
relacionarse con los demas. En consecuencia, la personalidad fue definida como un patron
complejo de caracteristicas psicolégicas en su mayor parte inconsciente que no pueden ser
eliminadas facilmente y que se expresan de manera automatica en los comportamientos del
hombre (Millon, 1998). Estas caracteristicas surgen de una compleja matriz de disposiciones
bioldgicas y de aprendizaje experienciales, y comprenden las caracteristicas distintivas de los
modos de percibir, sentir, pensar y afrontar la realidad de los sujetos (Millon, 1998).

El Millon Inventory of Personality Styles (MIPS; Millon, 1997) es una operacionalizacion
de esta teoria mediante el cual se puede realizar una evaluacion psicolégica para caracterizar
la personalidad de un individuo desde el punto de vista de las perturbaciones y anormalidades
en la conformacion de la misma, segun el grado de presencia de cada una de las 24
dimensiones propuestas por el modelo bio-psico-social. El inventario propone un marco que
establece una secuencia tripartita para evaluar el funcionamiento de las personas en los
ambientes que frecuentan. EIl primer segmento de esta secuencia fue denominado modos
motivacionales, el segundo segmento se denomind modos cognitivos y el tercer segmento
conductas interpersonales (Millon, 1997). En este sentido, la caracterizacién y cuantificacion
de estas tres dimensiones otorgan informacion referida a las diferencias individuales de
acuerdo a los principales rasgos que definen a la personalidad (Millon, 1998).

2.3.6. Teoria de los rasgos.
La teoria de los rasgos de la personalidad, encuentra a un antecedente fundamental en

Allport y sus mayores exponentes son Cattell, Guildford y Eysenck. Allport (1970) puso el
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foco en los factores individuales que determinarian la personalidad y establecio que, en la
medida en que las metas motivacionales de las personas conduzcan a un comportamiento
autdnomo, determinarian su nivel de madurez. Para Allport (1974), la personalidad es una
organizacion dindmica que a través de habitos, actitudes, sentimientos y disposiciones
determinan una interaccion con el ambiente y habilitan al ser humano a llevar a cabo
acciones.

En términos generales, puede afirmarse que la personalidad involucra necesariamente dos
componentes: temperamento y caracter. El temperamento fue definido por Allport (1970)
como un fendmeno naturalmente emocional. Se presenta a causa de factores genéticos o
hereditarios, pudiendo los individuos reaccionar de manera rdpida e intensa ante la
estimulacién ambiental. Es por ello, que su estado puede fluctuar conforme las exigencias del
medio.

Por otra parte, Allport y Vernon (1930) definieron al caracter como el conjunto de
influencias ambientales a las que estd sometido un individuo. Es decir, aquello que es
adquirido, modificable y educable. Su manifestacion externa puede ser controlada mediante
la educacion y un proceso racional. En esta misma linea, Lluis (2002) enuncid que el caracter
controla, modifica, corrige y autorregula la actividad de los individuos a fin de poder dar
respuestas satisfactorias a las exigencias del medio. Lo defini6 como una combinacién de
sentimientos y valores que un individuo va adquiriendo a lo largo de su desarrollo a través de
la interaccion, las condiciones y circunstancias externas, difiriendo en cada persona segun su
modo de interpretar la realidad.

Retomando lo postulado por Allport (1937) los rasgos de la personalidad dan cuenta de las
regularidades en el funcionamiento de una persona a través de situaciones y a lo largo del

tiempo. Es asi como, los rasgos pueden ser definidos por tener dos propiedades: frecuencia e
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intensidad; y se conciben como patrones consistentes de comportamiento, emocién y
pensamiento (Allport, 1937; Cattell, 1965) de naturaleza dimensional (Goldberg, 1993).

Guildford (1959) ha concebido el rasgo como elemento perceptible y relativamente
duradero para distinguir a un sujeto de otro. Por su parte, Eysenck (1960) propuso la
existencia de factores de personalidad como dimensiones continuas sobre las que pueden
disponerse cuantitativamente las diferencias individuales, es asi como, el concepto de
dimensionalidad implica un limitado nimero de dimensiones basicas de personalidad, y la
distribucion normal de las mismas formando un continuo en el que cualquier persona puede
ser ubicada. Finalmente, Cattell (1965) concibi6 dos distinciones conceptuales para distinguir
entre la multiplicidad de rasgos de la personalidad. Una de ellas diferencia a los rasgos de
superficie de los rasgos-fuente. Los rasgos de superficie representan tendencias conductuales
qgue son superficiales y pueden ser observadas, mientras que los rasgos-fuente fueron
identificados como rasgos de origen que conforman las estructuras psicoldgicas internas.

Aqui también debe mencionarse el Five Factor Model (FFM; Costa & McCrae, 1985) que
se enmarca dentro de la teoria de los rasgos y sera descripto en el siguiente apartado.

También dentro de los rasguistas, se destaca a Cloninger (1999) quien propuso una teoria
de siete rasgos agrupados en cuatro dimensiones temperamentales que reflejan disposiciones
innatas de respuesta a estimulos persistentes a lo largo del tiempo, y tres dimensiones
caracteroldgicas que reflejan diferencias individuales y se desarrollan en interacciones no
lineales entre temperamento y experiencias vitales. Su propuesta estuvo acompafiada de una
operacionalizacion mediante el Inventario de Cloninger sobre el Temperamento y el Caracter
(TCI; Cloninger, 1987). Debido a que este instrumento presentd problemas de validez y
estructura interna, se requirié su reformulacion y revision dando lugar al TCI-Revisado (TCI-

R; Cloninger, Przybeck, Dragan & Svrakic, 1994). A pesar de la revision del inventario,
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variadas investigaciones informaron débiles evidencias de validez empirica (eg. Ando et al.,
2002; Gillespie et al., 2003; Gutierrez et al., 2001; Svravik et al., 2002).

En cuanto a la teoria de los rasgos, uno de los instrumentos de medicién utilizados es el
16-PF, desarrollado por Cattell (1970). A partir de él se miden 16 factores o dimensiones de
la personalidad basandose en el analisis funcional. Otras pruebas desarrolladas desde este
enfoque son: el MMPI (Hathaway & McKinley, 1942) y el MMPI-2 (Butcher, Dahlstrom,
Graham, Tellegen & Kaemmer, 1989) y su version para adolescentes, el Eysenck Personality
Inventory (EPI; Eysenck & Eysenck, 1965); el Inventario de Personalidad para Nifios (PIC;
Wirt, Lachar, Klinedinst & Seat, 1984), el Eysenck Personality Questionnaire (EPQ-R;
Eysenck & Eysenck, 1994) y el Inventario Psicolégico de California (CPI; Gough & Bradley,

1996).

2.4. Five Factor Model

El Five Factor Model (FFM) o Modelo de los Cinco Grandes Factores de la personalidad
se constituye como una propuesta dentro de los abordajes empiricos politaxonémicos. Este
modelo surgié como resultado de investigaciones empiricas en las que se busco establecer la
dimensionalidad de la personalidad mediante estudios analiticos factoriales. Estos analisis
coincidieron en el hallazgo de cinco grandes dimensiones compuestas por una serie de rasgos
que posibilitan la explicacion de las diferencias individuales en la personalidad (de la Iglesia
& Freiberg Hoffmann, 2015). Desde el FFM se supone que los rasgos no pueden ser
observados directamente, sino que son inferibles a partir de patrones de conducta y
experiencia.

El modelo cuenta con antecedentes diversos entre los cuales el fundamental radica en los
postulados de Galton (1884) quien utiliz6 adjetivos extraidos de diccionarios con la finalidad

de lograr una descripcion de la personalidad del ser humano. Siguiendo esta linea, Allport y
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Odbert (1936) y Cattell (1943) incluyeron términos de relevancia para el estudio factorial de
la personalidad que finalmente concluyeron con el hallazgo de cinco factores (e.g. Digman,
1990; Fiske, 1949; Norman, 1963; Norman & Goldberg, 1966). Un importante aporte fue el
de Goldberg (1981), quien postuld el término cinco grandes para denominar a los factores
que consideraba de recurrente aparicion en las investigaciones.

Otro antecedente de relevancia fue el de Eysenck (1947) quien propuso un modelo de la
personalidad constituido por dos factores: extraversion y neuroticismo. La disconformidad
respecto de la idea planteada, motivo a Costa y McCrae (1976) a buscar modelos con mayor
cantidad de factores y hallaron un tercer factor denominado apertura a la experiencia. Este
trabajo trajo como consecuencia la creacion del Personality Inventory (NEO-P; Costa &
McCrae 1976, 1980) y luego fueron agregados los factores afabilidad y responsabilidad
(Costa & McCrae, 1985). Posteriormente, construido sobre la base del esquema anterior,
surge el Revised Personality Inventory (NEO PI-R; Costa & McCrae, 1992) y adicional a
esto, cabe mencionar al Big Five Inventory (John, 1990; John, Donahue & Kentle, 1991)
como otro antecedente que operacionaliz6 el FFM.

Los instrumentos nombrados anteriormente, al igual que otra larga serie de inventarios
desarrollados para evaluar la personalidad segln el FFM, comparten el mismo formato: frases
cortas que representan rasgos especificos de cada uno de los cinco factores. Sin embargo,
existen instrumentos de medicion que emplean sélo un listado de adjetivos en formato de
cuestionario autoadministrable y operacionalizan también el FFM. Un ejemplo es el Listado
de Adjetivos para la Personalidad (AEP; Sanchez & Ledesma, 2007). Este formato tiene la
ventaja de facilitar la lectura y comprension para los participantes, asi como también, insume
poco tiempo de administracion.

Es asi como, a finales de la década de los 80 y principios de la década de los 90 la

psicologia de la personalidad se ve alentada por el resurgimiento del concepto de rasgo, el
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interés por el analisis factorial y las ventajas derivadas de los supuestos léxicos (Sanchez &
Ledesma, 2007). EI Modelo de los Cinco Grandes Factores logré su desarrollo como
resultado de la aplicacion del método factorial sobre extensas muestras de términos
descriptores de rasgos, que originalmente fueron seleccionados en el idioma inglés. La
relevancia particular de cada rasgo fue definida por la cantidad de vocablos empleados para
describir sus diversas graduaciones y variedades a la hora de dar cuenta de la personalidad
(Widiger & Simonsen, 2005).

Este modelo explica la mayor parte de las diferencias individuales en la personalidad
normal. Los cinco grandes factores del FFM son: extraversion, afabilidad, responsabilidad,
neuroticismo y apertura a la experiencia. Las personas que obtienen puntuaciones altas en
neuroticismo son proclives al malestar psicoldégico o emocional, a ideas poco realistas,
necesidades excesivas, o dificultades de afrontamiento desadaptativas ante el estrés. Quienes
obtienen puntuaciones elevadas en extraversion se caracterizan por ser sociables, activos,
optimistas, amantes de la diversidn y no experimentan dificultades para demostrar sus
afectos. La dimension apertura a la experiencia hace referencia a personas con capacidad para
interesarse por las cosas, imaginativas y dispuestas a considerar nuevas ideas y valores poco
convencionales, tienden a experimentar las emociones de forma mas vivida o intensa que
otras personas. Las puntuaciones elevadas en afabilidad tienden a ser bondadosos,
compasivos, amables, confiados, dispuestos a ayudar y altruistas, son sensibles y empaticos y
suelen pensar que los demas actian como ellos. Finalmente, responsabilidad refleja el grado
de organizacion, persistencia, control y motivacion en el comportamiento dirigido a metas,
quienes obtienen puntuaciones elevadas en esta dimension son organizados, trabajadores,
auto-controlados, puntuales, escrupulosos, ambiciosos y perseverantes (McCrae & Costa,

1999, 2003; Costa & McCrae, 1990).
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El modelo ha sido replicado en distintas partes del mundo (e.g. Castro Solano & Casullo,
2001; Denissen, Geenen, Van Aken, Gosling & Potter, 2008; Ubbiali, Chiorri & Hampton,
2013) y se ha hallado gran aval empirico mediante estudios de validez convergente y
discriminante (Widiger & Simonsen, 2005). En la actualidad es ampliamente aceptado a nivel
mundial y se ha verificado su estabilidad en el tiempo resultando ser extrapolable a distintos
contextos y culturas (Barrick & Mount, 2005).

Pasando a un mayor detalle en cuanto a las diferencias individuales en los rasgos del FFM,
se han encontrado diferencias significativas segun datos sociodemograficos. En relacion al
sexo, las mujeres puntian mas alto en los factores neuroticismo, extraversion, afabilidad y
responsabilidad en comparacion con los hombres que obtuvieron mayores puntuaciones en
apertura a la experiencia (Costa, Terracciano & McCrae, 2001; Lehmann, Denissen,
Allemand & Penke, 2013; Marsh, Nagengast & Morin, 2013). En cuanto a la edad, un
metaandlisis de estudios longitudinales llevado a cabo por Roberts, Walton y Viechbauer
(2006) informo6 que los rasgos de la personalidad muestran un claro cambio normativo,
continban cambiando luego de los 30 afios y, en varios casos, lo hacen incluso en la
ancianidad. Es asi como, diferentes estudios han demostrado que a medida que el individuo
va creciendo aumentan los puntajes en factores de afabilidad y responsabilidad y decrecen en
neuroticismo, extraversion y apertura a la experiencia (e.g. Chan et al., 2012; Donnellan &
Lucas, 2008; Lehmann, Denissen, Allemand & Penke, 2013; Soto, John, Gosling & Potter,
2011). En la misma direccion, Specht, Egloff y Schmukle (2011) verificaron un
comportamiento curvilineo de los rasgos de la personalidad extraversion, apertura a la
experiencia y afabilidad desde la adolescencia hasta la adultez con un aumento entre los 40 y
60 afos observandose un posterior decrecimiento (ver H4).

Adicional a esto, estudios transversales encontraron diferencias en los cinco grandes segun

la edad de los participantes, similares a las trayectorias de edades observadas en los estudios
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longitudinales (e.g. Lucas & Donnellan, 2011). En detalle, los adolescentes presentaban
mayores rasgos asociados al neuroticismo, extraversion y apertura a la experiencia que los
adultos mayores, resultados similares a los encontrados en poblacion local (e.g. Facio,
Prestofelippo & Sireix, 2015).

Ademas, se encontraron diferencias en los factores segun diferencias culturales, para tal
fin se verificd la estructura factorial del NEO-PI-R vy los resultados informaron que la
estructura del Big Five se replicaba con bastante exactitud (McCrae & Allik, 2002; Schmitt,
Allik, McCrae & Benet-Martinez, 2007). Es aqui donde se encuentra el fundamento para que
el modelo haya sido generalizado entrono a diferentes culturas. En esta linea, Schmitt, Allik,
McCrae y Benet-Martinez (2007) realizaron una investigacion sobre las diferencias en los
factores entre distintas culturas y hallaron que las personas mas extrovertidas residian en
Serbia y Croacia, mientras que las menos extrovertidas en Bangladesh y Francia. En cuanto a
la afabilidad, encontraron que los puntajes mas altos fueron obtenidos para los residentes en
la Republica del Congo y Jordania y los mas bajos en Jap6n y Lituania. En relacion a
responsabilidad, los residentes en Republica del Congo y Etiopia presentaron puntajes altos y
los puntajes bajos estaban presentes en los residentes de Japon y Corea del Sur. Respecto del
rasgo neuroticismo, los argentinos y japoneses fueron los que obtuvieron mayores
puntuaciones y las menores puntuaciones fueron para los congolefios y eslovacos. Por Gltimo,
en funcion de la apertura a la experiencia, los chilenos y los belgas presentaron mayores
puntajes, mientras que los japoneses y chinos obtuvieron los puntajes mas bajos.

Al mismo tiempo que fueron estudiados los rasgos de la personalidad segun diferencias
sociodemogréficas, se estudiaron otras variables de interés. Es asi que, se observé que los
rasgos de la personalidad fueron uno de los predictores con mayor relacién al bienestar
hedonico y eudaimoénico, especialmente aquellas personas que puntuaban bajo en

neuroticismo, alto en extraversion y apertura a la experiencia (DeNeve & Cooper, 1998;
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Keyes, 2002; Lamers, Westerhof, Kovacs & Bohlmeijer, 2012; Steel, Schmidt & Shultz,
2008). Adicional a esto, Huppert (2009) refirié que los rasgos de la personalidad extraversion
y neuroticismo funcionan como predictores del estilo emocional de los seres humanos.
Pareciera que, la extraversion se encontraria fuertemente relacionada a un estilo emocional
positivo, mientras que el neuroticismo a un estilo negativo (e.g. Argyle & Lu, 1990; Diener,
Suh, Lucas & Qishi, 2015). Ademas, en un reciente estudio longitudinal realizado por Abbott
et al. (2008), informaron que las personas mas extrovertidas reportan un mayor bienestar
psicolégico y menor sintomatologia, en comparacion con aquellas personas que poseen el
rasgo neuroticismo ya que presentan menor bienestar psicolégico y mayor sintomatologia.
Por otro lado, los rasgos de la personalidad también fueron asociados a los distintos
trastornos mentales. Es asi como, los estudios desarrollados por Quilty, Sellbom, Tackett y
Bagby (2009) informaron que la presencia de un trastorno bipolar podria ser predicha por los
rasgos neuroticismo, afabilidad y extraversion. En la linea de los estudios sobre las
adicciones, Jafar (2012) informé que puntajes elevados en neuroticismo y puntajes menores
en afabilidad estaban relacionados a la adiccion al tabaco. Finalmente, en los estudios
realizados por Bienvenu et al. (2004) concluyeron que la fobia social, la agorafobia y la
distimia se asocian con puntajes bajos en extraversion, mientras que el trastorno obsesivo

compulsivo se asocia con puntajes elevados en apertura a la experiencia y neuroticismo.

2.5. Rasgos de la personalidad: Estabilidad y cambio

Hasta aqui se realizé un recorrido sobre las diferentes conceptualizaciones del concepto de
personalidad delimitando los abordajes centrales en su estudio para arribar a las descripciones
de las teorias y las propuestas de medicién empirica que suelen acompafiar su estudio.
Teniendo en cuenta que, por consenso, la personalidad fue definida como un patron de

pensamientos, sentimientos y conductas relativamente estables y consistentes que distinguen
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a una persona de otra (Allport, 1937; Catell, 1965), se considera relevante el analisis sobre la
estabilidad. Desde la perspectiva de Pelechano (2000), la estabilidad y coherencia se
encuentran mediados por los contextos que rodean a las personas, es decir que, una larga
duracion de la estabilidad relacionada a la personalidad no siempre seria adaptativa cuando
existen cambios continuos en el entorno.

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, se profundizé el andlisis sobre las diferentes
versiones tedricas que pusieron énfasis en los aspectos de la estabilidad o en los aspectos de
cambio en relacion a la personalidad. Es asi como, McCrae et al. (2000) sostuvieron la idea
de que los rasgos de la personalidad se basan en la biologia del temperamento, sustentados en
que este aspecto es poco susceptible de las influencias ambientales, y, por ende, no variaria a
lo largo del tiempo y en consecuencia no se veria modificada la personalidad (Bleidorn,
Kandler, Riemann, Angleitner & Spinath, 2009). Por otro lado, Ashton, Lee, Goldberg y de
Vries (2009), desde una perspectiva contextual de la personalidad, informaron que ésta es
fundamentalmente fluida y variable, especificamente en periodos del desarrollo evolutivo en
los que ocurren rapidos cambios fisicos, cognitivos y sociales.

Actualmente, existen hallazgos que apoyan la idea de que la personalidad se caracteriza
tanto por la estabilidad como por el cambio (Ferguson, 2010; Ferguson & Hull, 2018;
Roberts & DelVecchio, 2000; Roberts, Wood & Caspi, 2008). Es por ello que, la estabilidad
0 el cambio de un rasgo a nivel poblacional es relativamente independiente de la estabilidad-
cambio a nivel individual, por lo que, dependiendo del nivel de analisis de una variable, ya
sea individual o poblacional, la relevancia de la estabilidad o el cambio puede resultar
significativamente diferente (Ferguson & Hull, 2018; Roberts et al., 2008).

2.5.1. Tipos de estabilidad y cambio a nivel poblacional.
La estabilidad y el cambio de la personalidad abarca diferentes aspectos en funcion de

diferentes niveles de andlisis ya sean individual o poblacional, o bien, en funcion de si la
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estabilidad o el cambio se producen en términos relativos o absolutos. Desde la perspectiva
de Wrzus y Roberts (2017) apoyados en las investigaciones de Roberts, Wood y Caspi (2008)
existen diferentes indices basicos de estabilidad y cambio de la personalidad.

En primer lugar, se encuentra el tipo de estabilidad denominado continuidad estructural
que hace referencia a la invarianza de la estructura de covarianzas a lo largo del tiempo. Es
decir, al grado de continuidad de las intercorrelaciones entre la estructura de rasgos de la
personalidad. Este tipo de estabilidad permite conocer si la estructura de la personalidad
evaluada en diferentes momentos temporales se mantiene estable y es comparable, o bien, si
tiene variaciones que indiquen que la estructura cambia (a nivel poblacional) a lo largo del
tiempo (Roberts et al., 2008). La estabilidad de la estructura es el primer paso de andlisis de
la estabilidad y el cambio de la personalidad, y determina si se mide el mismo constructo en
los diferentes momentos temporales (Little, 1997; Wrzus & Roberts, 2017).

Diversos estudios previos acerca de la estabilidad estructural (e.g. Costa & McCrae, 1992;
Robins, Fraley, Roberts & Trzesniewski, 2001) informaron que la estructura de la
personalidad se mantiene robustamente invariante en un periodo que abraca desde la
adolescencia hacia la edad adulta. Sin embargo, existen estudios en la vejez que informan
resultados de estabilidad estructural similares, por lo que, no esta claro si en esta etapa la
estructura permanece o no estable (Mroczek, Ozer, Spiro & Kaiser, 1998; Turiano, Spiro &
Mroczek, 2012).

Con la intencion de clarificar la tematica antes mencionada, Roberts et al. (2008)
propusieron examinar la estabilidad en el orden de rango y el cambio en las puntuaciones
medias. En primer lugar, la estabilidad en el orden de rango hace referencia al grado en que
las diferencias relativas entre las personas permanecen invariantes con el paso del tiempo
(Roberts et al., 2008). Es decir, indicaria a nivel poblacional, si con el paso del tiempo, la

posicion que ocupan las distintas personas segun sus puntuaciones de personalidad se



62

mantendria igual o variarian, desde una perspectiva correlacional. En este sentido, las
primeras revisiones de los afios 40 apuntaban a indices de estabilidad en torno a los .80 en
periodos breves comprendidos por varias semanas, que tenderian a disminuir a .50 cuando los
periodos temporales eran mas extensos (Roberts & DelVecchio, 2000). Mas cercano a la
actualidad, Roberts et al. (2008) realizaron un metaanalisis con 124 estudios longitudinales
que incluian a mas de 50.000 participantes con una media de 7 afios entre evaluaciones,
donde informaron correlaciones entre .35 y .52 en la infancia, .47 en la adolescencia y a partir
de esta etapa las correlaciones se incrementaban hasta alcanzar .72 después de los 50 afios.

A su vez, Ferguson (2010) realizé un metaandlisis con 47 estudios longitudinales que
incluyé mas de 30.000 participantes donde informo resultados similares a los de Roberts et
al. (2008). En consecuencia, de los resultados informados se desprendié que los indices de
estabilidad, a pesar de no mostrar una estabilidad perfecta, son notablemente elevados v,
ademas, aparecen en todas las etapas del ciclo vital, especialmente entre los 30 y 50 afios de
edad. Es asi como, aunque los rasgos de la personalidad mostraron cierto grado de cambio a
cualquier edad, reflejaban un patrén creciente de mayor estabilidad a medida que el hombre
crecia con lo cual se corroboré el principio de continuidad acumulativa que determina que los
rasgos de la personalidad aumentan su consistencia en el orden de rango a lo largo de la vida
(Ferguson, 2010; Roberts et al., 2008; Roberts & DelVecchio, 2000).

En segundo lugar, otro tipo de estabilidad estudiado es el cambio en las puntuaciones
medias que se encuentra asociado con el grado en que se modifican las puntuaciones de
personalidad a lo largo del tiempo (Roberts et al., 2008). Este tipo de cambio permite conocer
si las variables de la personalidad evaluadas en diferentes momentos temporales aumentan o
disminuyen de forma significativa. Se determind que, los cambios en las puntuaciones
medias se relacionaban con cambios normativos, entendidos como aquellos cambios que son

producto de la maduracion (Roberts, Walton & Viechtbauer, 2006). La mayoria de los
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estudios que involucran esta linea de investigacion indicaron que a lo largo del tiempo
mientras que, los rasgos de la personalidad extraversion y responsabilidad aumentan y el
rasgo neuroticismo disminuye, el rasgo afabilidad solo aumentaba de forma significativa en
la vejez y el rasgo apertura a la experiencia aumentaba en la adolescencia, pero iba
disminuyendo con la edad (Roberts et al., 2008).

En consonancia con lo antes expuesto, Roberts et al. (2008) informaron que este patron de
cambio se asociaba al principio de maduracion el cual indica que las personas se muestran
méas sociables, amables, responsables y emocionalmente estables a medida que van
creciendo. De esta forma, se comprobd que las personas se mostraron mas maduras con la
edad siendo menos irresponsables, menos emocionalmente inestables y mas amables,
concluyendo que entre los 20 y 40 afios de edad la personalidad maduraba con cambios que
facilitaban el funcionamiento del hombre en la sociedad (Roberts et al., 2008).

En relacion a las diferencias segin género Roberts, Walton y Viechtbauer (2006) mediante
un metaanalisis de 92 estudios informaron que no hubo diferencias en los patrones de
cambio, a pesar de que observaron diferencias entre hombres y mujeres en distintos rasgos de
la personalidad per se, no existieron diferencias en su desarrollo. Ademas, informaron que las
diferencias entre puntuaciones medias son mayores cuanto mayor es el intervalo entre
evaluaciones. Este resultado indico que las personas no mantuvieron los cambios en largos
periodos de tiempo, por lo que no existia un punto maximo de cambio o genéticamente
predeterminado, como sugirieron algunos modelos bioldgicos (Roberts et al., 2008).

En suma, a nivel poblacional, los resultados indicaron que la personalidad va madurando
con la edad. Respecto a la estabilidad en el orden de rango, todas las dimensiones de la
personalidad resultaron indices de estabilidad entre moderados y altos, aumentando conforme

aumenta la edad de los sujetos, mientras que el patron de cambio en las puntuaciones medias
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mostré que, con la edad, las personas son mas responsables, emocionalmente mas estables,

con menor apertura a la experiencia y mas amables (Donnellan & Robins, 2009).

2.5.2. Tipos de estabilidad y cambio a nivel individual.

Roberts, Wood y Caspi (2008) informaron que los tipos de estabilidad-cambio mas
estudiados se centraron a nivel poblacional, sin embargo, han sugerido que también pueden
ser estudiados a nivel individual y que ambos aspectos pueden resultar relativamente
independientes. El desarrollo de la personalidad a nivel individual fue evaluado mediante la
estabilidad ipsativa y el cambio a nivel individual (Roberts, Wood & Caspi, 2008).

La estabilidad ipsativa (Roberts et al., 2008) revela conocimiento sobre la configuracion
de los rasgos de la personalidad de un sujeto y su estabilidad a lo largo del tiempo. Es decir,
analiza el grado en que varian los rasgos de la personalidad de una persona concreta. Para tal
fin, los diferentes estudios utilizaron el método correlacional (Ferguson, 2010; Roberts & Del
Vecchio, 2000; Roberts et al., 2008). Los estudios previos sobre la tematica, indicaron que
existen diferencias individuales relacionadas con el nivel de cambio en la configuracion
individual de los rasgos y que éstos ocurren sobre todo en el inicio de la edad adulta (Bakker,
Hopmann & Persson, 2015; Costa & McCrae, 2010; Costa, McCrae & Lockenhoff, 2019; De
Fruyt et al., 2006; Shiner, Allen & Masten, 2017). En la misma linea Terracciano, McCrae y
Costa (2010), informaron que un 10% de las personas menores de 30 afios de edad mostraban
bajos niveles de estabilidad en su perfil y, por otro lado, el 80% incrementaba su estabilidad a
partir de esta edad. Es asi como, los mayores cambios en cuanto a los perfiles de la
personalidad ocurrian en las edades tempranas y posteriormente las personas van adquiriendo
un patron de personalidad mas adulto incrementando su estabilidad (Anusic & Schimmack,
2016).

En segundo lugar, el cambio en el nivel individual se produce si el grado de cambio que

muestra un sujeto en las diferentes puntuaciones de los rasgos de la personalidad evaluados
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es significativo (Jacobson & Truax, 1991). Es decir, hace referencia al incremento o
disminucién que experimenta una persona en un rasgo determinado y, cuan significativo es.
Para ello, se utiliz el Reliable Index Change (RIC; Block & Robins, 1993; Jacobson &
Truax, 1991; Robins, Fraley, Roberts & Trzesniewski, 2001) un indice de cambio que
compara el cambio ocurrido con el cambio esperado. Es asi como, diferentes investigaciones
informaron que aparecen cambios significativos en el RIC a nivel individual en todas las
etapas de la vida (De Fruyt et al., 2006; Hoff, Briley, Wee & Rounds, 2018; Specht, Egloff &
Schmukle, 2011; Vecchione, 2016). Desde la perspectiva de Hoff et al. (2018), estos cambios
pueden deberse a experiencias vitales relevantes y son de importancia debido a que cambios
en los rasgos de la personalidad, tales como el neuroticismo, pueden resultar cruciales en
aspectos de la salud mental y la satisfaccion con la vida (Leszko, Elleman, Bastarache,
Graham & Mroczek, 2016; Roberts & Mroczek, 2008).

El cambio a nivel individual fue asociado con el principio de correspondencia (Roberts &
Mroczek, 2008) el cual explica que el efecto de las experiencias vitales en el desarrollo de la
personalidad es tan profundo como el efecto de las caracteristicas que predisponen a las
personas a este tipo de experiencia. Es decir, las experiencias vitales provocarian cambios en
los rasgos de la personalidad, aunque los rasgos de la personalidad predisponen a que los
individuos experimenten determinados tipos de eventos. A pesar de ello, estos cambios son
moderados y no provocan transformaciones desmedidas de la personalidad (Roberts et al.,
2008).

En suma, respecto de la estabilidad en el orden del rango, los indices de estabilidad son
elevados en la infancia y en la adolescencia. Este incremento de estabilidad es parejo cuando
se incrementan las variaciones sistematicas de las puntuaciones medias en algunas
caracteristicas de la personalidad, tales como, el incremento en responsabilidad o la

disminucién en neuroticismo, especialmente desde la adolescencia hacia la edad adulta, lo
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cual fue interpretado como maduracion de la personalidad (Roberts et al., 2008). Por ultimo,
los resultados a nivel individual indicaron que la mayor parte de los individuos experimentan
pocos cambios en cada una de las dimensiones y configuracién de sus rasgos, especialmente
en la edad adulta, apoyando la idea de que la estabilidad de la personalidad a nivel individual
es elevada (Hoff et al., 2018; Roberts et al., 2008). Es por ello que, tal como fuera
mencionado anteriormente, el calificativo relativamente estable implica que, si bien la
caracteristica mas destacada de la personalidad es la estabilidad, ésta también experimenta

cambios significativos a lo largo del ciclo vital tanto a nivel individual como poblacional.

2.5.3 Aproximaciones teoricas sobre la estabilidad y el cambio en la personalidad.

En el desarrollo de la temética sobre la estabilidad y el cambio en la personalidad, se
distinguen tres aproximaciones tedricas de relevancia: social, genética y transaccional.
Mediante estas teorias se pretendid explicar etiolégicamente acerca de la estabilidad en el
orden de rango y, en mayor medida, del cambio en las puntuaciones medias de la
personalidad lo largo de la vida.

En concreto, desde la perspectiva social se postulé que el ambiente es el principal causante
de la estabilidad de la personalidad, mientras que desde la Optica de la teoria genética se
postuld que la estabilidad se debe Unicamente a causas genéticas y biologicas, y desde la
perspectiva transaccional la estabilidad se encontraba relacionada tanto a factores genéticos
como ambientales.

En primer lugar, desde la perspectiva social (Kogan, 1990) se atribuy6 un papel relevante
al ambiente enfatizando su impacto en el desarrollo de la personalidad y haciendo hincapié en
el analisis de las unidades sociocognitivas, como las habilidades sociales, o las metas
personales (Kogan, 2017; Zafar, Lodhi & Shakir, 2018). Desde este punto de vista, la
personalidad se mantendria estable debido a factores ambientales, relacionados

fundamentalmente con el entorno social (Kogan, 2017). Lewis (2001) fue uno de los
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méaximos defensores de esta teoria, enfatizando la importancia de los cambios vitales y las
transiciones de rol en el desarrollo de la personalidad, favoreciendo su estabilidad. En la
misma linea, Roberts y DelVecchio (2000) propusieron que los ambientes estables y
consistentes serian la causa mas evidente de una mayor consistencia de la personalidad,
dejando por fuera los factores genéticos. Desde la perspectiva de Glenn (1981) ademas de un
ambiente estable, la experiencia acumulada seria otra causa relevante. Con la edad aumentan
las experiencias de vida, disminuyen las novedades y los individuos afrontan las demandas
del ambiente de forma maéas adaptativa por todo lo experimentado (Costa, McCrae &
Lockenhoff, 2019). En linea con lo expuesto, como precedente, Caspi, Roberts y Shiner
(2005) informaron que las personas se tornan mas sociables, amables, responsables y
emocionalmente estables con la edad debido a una mayor estabilidad en el &mbito social, una
vez adquirido el rol adulto y como resultado del proceso de maduracién psicoldgica.

Por otro lado, los estudios longitudinales de genética cuantitativa indicaron que este
enfoque no presenta sustento empirico debido a que multiples investigaciones realizadas en
gemelos atribuyeron la responsabilidad exclusiva de la estabilidad de la personalidad a la
genetica implicada, mientras que el cambio seria fundamentalmente atribuido a factores
ambientales (Bratko & Butkovic, 2007; Hopwood et al., 2011; Spengler, Gottschling &
Spinath, 2012; Kandler et al., 2010). Por ejemplo, Kandler et al. (2010) informaron que los
factores genéticos representan la fuente exclusiva de estabilidad de la personalidad a largo
plazo en los adultos jovenes. No obstante, desde este enfoque se postularon dos hipétesis: la
hipotesis del punto de fijacion y la hipdtesis de maduracidn genética (Kandler et al., 2010).

La hipdtesis del punto de fijacion (Kandler et al., 2010) propuso que mientras que las
variaciones ambientales afectan la personalidad a corto plazo, los factores genéticos
determinan a largo plazo puntos de fijacion de la personalidad a los que los individuos

retornan. Asi, por ejemplo, los sucesos vitales podrian causar desviaciones en los puntos de
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fijacion, pero sus efectos son generalmente transitorios y luego de un periodo de desviacion,
la persona regresa a su punto de fijacion (Hudson, Lucas & Donnellan, 2017; Lucas, 2007).
Asimismo, Kandler et al. (2010) informaron que la estabilidad de la personalidad a lo largo
de la vida deberia ser el resultado del descenso de los efectos de las variaciones ambientales
con la edad, ya que la varianza en los puntos de fijacion genética no cambia con el paso del
tiempo. No obstante, la evidencia de que la estabilidad de la personalidad disminuia cuando
el intervalo entre evaluaciones aumentaba (Roberts & DelVecchio, 2000) indic6 que esta
hipotesis no es del todo adecuada (Kandler et al., 2010).

Por otro lado, la hipétesis de la maduracion genética (Kandler et al., 2010) propuso que los
rasgos se desarrollan a lo largo de la infancia alcanzando la maduracién en la edad adulta y
permaneciendo estables y sin variacion por influencia ambiental (McCrae & Costa, 1994;
McCrae et al., 2000). De acuerdo con la perspectiva de McCrae y Costa (2000) los efectos
ambientales significativos sobre la personalidad deberian ser resultado, Unicamente de
influencias del ambiente a corto plazo o a errores de medidas sistematicas. Segun McCrae y
Costa (2000) diversos estudios longitudinales demostraron la impermeabilidad de los rasgos a
las experiencias vitales, lo que sugiere que los rasgos no varian con sucesos experimentados,
sino que se basarian en disposiciones enddgenas de caracter genético (Blonigen, Hicks,
Krueger, Patrick & lacono 2006; Bratko & Butkovic, 2007; Harden, Quinn & Tucker-Drab,
2012). Sin embargo, McCrae y Costa (2008) sugirieron que el desarrollo de la personalidad
esta fundamentalmente guiado por factores genéticos, aunque es posible que aspectos
ambientales puedan modificar en cierto grado estas tendencias basicas de forma indirecta
mediante los sistemas bioldgicos que la regulan.

Tal como se menciond, diferentes estudios informaron que la estabilidad de la
personalidad seria atribuida a factores ambientales, lo que abrié paso a la perspectiva

transaccional. Caspi, Roberts y Shinner (2005) consideran desde esta vision, que los factores
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ambientales y de diferencias genéticas individuales se combinan e interrelacionan para
promover la estabilidad. Es decir que, la personalidad influiria en el ambiente y el ambiente
tendria un efecto sobre la personalidad en forma de intercambio e interaccion de los rasgos y
el contexto a lo largo de la vida. Segun este enfoque existe consistencia y cambio de la
personalidad a lo largo de la vida ya que las personas son consideradas como sistemas
abiertos. La estabilidad y el cambio podrian variar siendo menor el efecto de factores
culturales, sociales y psicologicos a mayor edad, debido en gran parte a los procesos de
seleccion, optimizacion y compensacion (Caspi, Roberts & Shinner, 2005). Es asi como, la
plasticidad de los procesos psicolégicos permitiria el cambio durante el ciclo vital y la
adaptacion al entorno, favoreciendo una mayor estabilidad (Roberts, Walton & Viechbauer,
2006).

La perspectiva transaccional es la que otorga mayor evidencia cientifica ya que los
resultados de los estudios de genética cuantitativa (Bratko & Butkovic, 2007; Hahn, 2017,
Hopwood et al., 2011; Kandler et al., 2010; Spengler, Gottschling & Spinath, 2012)
explicaron la forma en que los factores genéticos afectaban a la personalidad de modo
directo, e indirectamente favorecian a la eleccion de ambientes congruentes, a la vez que
otorgaban importancia a los efectos que la interaccion con el ambiente tiene sobre la
personalidad. Ademas, las transacciones persona-ambiente explicaron la mayoria de formas
con las que la personalidad se mantuvo estable. Es decir que, el modo en que las personas de
forma inconsciente filtraban sus experiencias, evocaban sus respuestas a los demas y
seleccionaban sus trayectorias vitales, eran altamente consistentes con sus rasgos de la
personalidad lo que otorgaba estabilidad (Caspi & Roberts, 2005).

Asimismo, esta perspectiva permitié explicar el cambio individual de la personalidad
relacionado con el indice RIC de Jacobson y Truax (1991). Es asi como las personas, de

forma individual y en funcién de sus propios rasgos de la personalidad, provocaban
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modificaciones en el entorno que eran congruentes con sus caracteristicas y estos entornos
revertian sus efectos sobre las personas (Hudson, Lucas & Donnellan, 2017; Lucas, 2007).
De esta forma, el grado de cambio, significativo o no, que muestra una persona en sus rasgos
de la personalidad dependeria de las transacciones con el ambiente. En general, diversas
investigaciones informaron que los cambios aparecen a nivel individual de forma
significativa en todas las etapas de la vida y hasta un 35% de las personas experimentarian
cambios individuales significativos en alguna dimension (De Fruyt et al., 2006; King &
Mitchell, 2015; Vaidya, Gray, Haig, Mroczek & Watson, 2008).

En la misma direccion, Caspi, Roberts y Shinner (2005) informaron que, si bien la mayor
parte de la poblacibn mostraria estabilidad en todos sus rasgos, los cambios mas
significativos se encontraron relacionados al efecto de distintas experiencias vitales sobre el
desarrollo de la personalidad. Es decir que, los sucesos vitales provocaban cambios en los
rasgos, pero estas caracteristicas de personalidad favorecian a que determinados sucesos
vitales fueran experimentados. No obstante, tal como fuera mencionado anteriormente, estos
cambios son en general modestos o bien naturales en determinados rasgos de la personalidad
y no provocan transformaciones de la personalidad desmedidas (Roberts et al., 2008). Es por
ello que, la aproximacion transaccional seria la que mejor explica el cambio a nivel
individual.

Finalmente, los cambios en respuesta a las contingencias ambientales, refuerzos y
castigos, fueron estudiados segun acciones concretas aplicadas sobre la conducta o acciones
implicitas, asociadas a las demandas y expectativas sutiles, fruto de la adquisicion de los
roles que generan cambios en el comportamiento (Caspi & Roberts, 2001, 2005, 2008).
Ademas, segun Roberts et al. (2008) la observacion de la propia conducta mediante un
tratamiento psicoterapéutico de tipo cognitivo o psicodindmico podria causar cambios en la

personalidad mediante la identificacion de problemas tales como: cogniciones negativas o
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conductas desadaptativas que interfieren negativamente en su vida y de esta forma modificar
la conducta o las cogniciones para que sean mas efectivas y adaptativas (Caspi & Roberts,
2001, 2005, 2008).

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, en el siguiente capitulo se abordara la tematica
referida a los componentes personologicos que podrian hacer que la psicoterapia funcione o
no mas alla de los factores antes explicados, tales como la genética y el ambiente o bien, la
combinacion de ambos. Asimismo, se realizara un recorrido sobre aquellas teorias y estudios
empiricos que hayan aportado evidencia cientifica referida al progreso psicoterapéutico y el

cambio psicoldgico.
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CAPITULO 3

Progreso en Psicoterapia y Cambio Psicologico

Hasta aqui se realiz6 un recorrido historico acerca de la psicologia positiva, una
descripcion del constructo personalidad en general y de los rasgos positivos de la
personalidad en particular -variable central de la presente tesis doctoral-. En este capitulo se
desarrollara la concepcion empirica referente a la efectividad y eficacia de las diferentes
escuelas de psicoterapia, la conceptualizacion del cambio psicoldgico en el que se sustentan y
las estrategias de operacionalizacion del cambio. Seguidamente, se expondran los
instrumentos de evaluacion para medir el cambio, especificamente aquellos referidos a la
autopercepcion del progreso psicoterapéutico por parte del consultante. Finalmente, se
expondran los factores que afectan al cambio con la intencion de arribar al estudio de los

rasgos de la personalidad como predictores significativos del cambio psicoterapéutico.

3.1. Las terapias psicoldgicas. ¢ Son Efectivas?

La investigacion sistematica en psicoterapia puede situarse a partir de la década del 50 a
raiz de fuertes cuestionamientos realizados por Eysenck (1952) a los procedimientos
terapéuticos. El autor afirmaba la escasez de evidencia cientifica en relacion a los procesos
psicoterapéuticos comparados con la ausencia de tratamiento, particularmente en pacientes
diagnosticados con neurosis. Como fundamento, se baso en que aproximadamente dos tercios
de los pacientes que fueron analizados en su estudio presentaron mejorias bajo cualquier
tratamiento, incluso sin que hubiera existido una intervencion psicolégica (Poch & Avila
Espada, 1998). En consecuencia, los pioneros sobre los efectos de los tratamientos
psicolégicos se propusieron como objetivo principal determinar si las psicoterapias

psicoldgicas eran superiores al no tratamiento (Nathan, Stuart, & Dolan, 2000).
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En términos generales, los investigadores coincidieron en que los tratamientos
psicoterapéuticos eran superiores frente al no tratamiento y su fundamento lo encontraron, no
solo en la remision sintomatica sino tambien, en que producian algun tipo de mejora en el
funcionamiento general del individuo (Bergin & Lambert, 1971; Luborsky, Singer &
Luborsky, 1975; Meltzoff & Konreich, 1970). Posteriormente, durante la década de los 60 y
70 el debate se centr6 en poder determinar los tratamientos especificos para determinados
cuadros psicopatoldgicos, es asi como, se puso foco en poder demostrar la superioridad de
determinadas escuelas de psicoterapia por sobre otras (Lambert & Bergin, 1994). Es aqui
donde un corpus de procesos psicoterapéuticos se imponia por sobre los procedimientos que
carecian de evidencia cientifica en cuanto a su terapéutica.

En efecto, Paul (1967) abre el interrogante sobre qué tratamiento y realizado por quién
resultaria el méas eficaz para cada individuo. Con la intencion de dar respuesta a lo
mencionado, Fernandez Ballesteros (1996) informo que todo conjunto de intervenciones debe
ser entendido como un programa de intervencion. A su vez, el autor definié a un programa
como aquel conjunto de acciones sistematizadas que mediante su planificacion y ejecucion en
un tiempo determinado conduciria a la resolucion de un problema que se encuentre presente
en un colectivo. Desde la perspectiva de Lambert (1989) el proceso tiene su inicio en poder
determinar la necesidad especifica del consultante, posteriormente se plantean metas y
objetivos, luego el terapeuta sistematiza un conjunto de acciones de las que se esperan
determinados resultados que permitan identificar el grado de aproximacién hacia las metas
planteadas.

En consecuencia, si los objetivos son alcanzados de forma plena, se infiere que las
acciones implementadas fueron eficaces, por lo tanto, el plan disefiado fue exitoso (Lambert,
1989, 1994, 2013). Sin embargo, en aquellos casos en que no se hayan cumplido con los

objetivos propuestos, pero el tratamiento result6 en cierta medida beneficioso para el paciente
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0 la poblacién para la cual haya sido disefiado, se determind que, si bien el programa
implementado no fue eficaz, fue efectivo (Lambert, 1989, 1994, 2013; Lambert & Barley,
2001; Lambert & Bergin 1994).

Finalmente, el interés se focalizd en saber si los resultados que se obtenian se encontraban
en relacion a los recursos y medios empleados para conseguirlos, en este caso, cobra
relevancia el andlisis de la eficiencia (Lambert, 1989, 1994, 2013; Lambert & Barley, 2001;
Lambert & Bergin 1994). Es decir, en la toma de decisiones y en los cambios que se puedan
producir mediante la implementacion de determinados programas en relacion a los resultados
obtenidos. En este punto, cabe la pregunta acerca de lo que se entiende por cambio
psicolégico y sobre la perspectiva de cambio considerada por las diferentes corrientes
tedricas.

3.1.1. { Qué es el cambio psicolégico?.

Seligman y Csikszentmihalyi (2000) informaron que, a lo largo de la historia, la psicologia
estuvo interesada en resolver la patologia implicada en el psiquismo del hombre y por lo
tanto preocupada por estudiar los malestares, padecimientos y la forma de proceder ante los
mismos. Feixas y Mir6 (1993) describieron mas de 400 modelos psicoterapéuticos en los
cuales se propusieron diversas teorias sobre el funcionamiento mental y sus disfunciones, asi
como también, diferentes recursos técnicos para abordarlas. Kazdin (2015) informd que, si
bien estos modelos se caracterizan por ser heterogéneos, persiguen un objetivo en comin
relacionado a la produccion de alguna modalidad de cambio en el paciente que consulta.

Como nadie ignora, el tipo de cambio buscado no es el mismo segun los diferentes
abordajes psicoterapéuticos, cada modalidad presenta su foco de cambio y su manera de
conceptualizarlo. Sin embargo, todas las psicoterapias comulgan con la intencion de lograr,
mediante sus procedimientos, alguna modificacion en la condicién inicial del paciente. A

pesar del protagonismo del cambio para la psicoterapia y de su exponencial crecimiento en
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investigacion de las Gltimas décadas, no se logré un consenso en la forma de comprender al
cambio y su relacién con los objetivos del tratamiento (Lambert, 1989, 1994, 2013; Lambert

& Barley, 2001; Lambert & Bergin 1994; Kazdin, 2015).

3.1.2. {Qué se intenta cambiar a partir de un proceso psicoterapéutico?.

Tradicionalmente la psicoterapia centro sus esfuerzos en la busqueda de modificaciones en
areas determinadas y pre-establecidas para la mejora en las condiciones de vida de los sujetos
(Feixas & Mird, 1993). Es por ello que, a pesar de la falta de consenso en cuanto a lo que se
entiende por cambio psicologico, la expresion latina Mutatis Mutandis -utilizada en el ambito
juridico- fue extrapolada para su uso en investigacion psicologica (Fernandez Ballesteros,
1996).

Desde la perspectiva de Cisneros Farias (2003) Mutatis Mutandis significa cambiar solo lo
que se debe cambiar, manteniendo a su vez, aquello que debe conservarse idéntico. De esta
forma, una de las primeras definiciones que debieron establecer los modelos
psicoterapéuticos era aquello que debia modificarse en los pacientes para la mejora en su
condicion clinica. En consecuencia, a lo largo de la historia los modelos psicoterapéuticos
fueron planteando diferentes objetivos de cambio mediante los cuales eran direccionados los
abordajes. Es asi como, las teorias terapéuticas establecieron las condiciones que deben
lograrse en el paciente para alcanzar los objetivos planteados y producir los mecanismos de
cambio (Doss, 2004).

A continuacion, se realizara un recorrido sobre las principales escuelas psicoterapéuticas
que han priorizado como objetivo el cambio psicolégico en el individuo. Para ello, se apelara
a los principales exponentes tedricos de cada modelo y, a su vez, a autores contemporaneos
que dieron una perspectiva histérico-contemporanea de la vision del cambio segln cada

marco teérico.
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3.2. El cambio psicoldgico desde una perspectiva psicodinamica

Desde los inicios de la practica psicoterapeutica psicodindmica, en Freud se pueden
localizar dos objetivos fundamentales del tratamiento psicoanalitico (Roth & Fonagy, 1996).
En primera instancia, la desaparicién de los sintomas que aquejan al paciente que pueda ser
sostenida en el tiempo (Freud, 1904). En segundo lugar, que el sujeto logre cambios que le
permitan reestablecer sus capacidades de rendimiento en términos laborales y productivos,
asi como también, gozar a partir de su vida cotidiana (Freud, 1904).

Estos criterios de salud, acompafiaron a Freud a lo largo de toda su obra, inclusive en uno
de sus ultimos escritos, Anélisis terminable e interminable, Freud (1964) reafirmo esta idea al
definir la practica psicoanalitica como el acto de liberar al sujeto de sus sintomas neurdticos,
sus inhibiciones y anormalidades del caracter. Sin embargo, a lo largo de la obra de Freud
los cambios que se consideraban necesarios para alcanzar los objetivos antes expuestos,
fueron sufriendo importantes modificaciones.

En una primera etapa, el foco principal del psicoanalisis estaba centrado en cancelar las
resistencias internas para modificar la vida animica del paciente (Freud, 1917). Para tal
objetivo, Freud (1917) postuld que una vez llenada todas las lagunas mnésicas y registradas
las oportunidades en que la represion ejercio su efecto, el analisis podria considerarse como
terminado. En un segundo momento, Freud (1964) sostuvo que el trabajo psicoanalitico
fluctuaba entre dos objetos de analisis: el yo y el ello. De esta manera, se mantiene la idea de
hacer consciente lo inconsciente que provenia del ello, pero, ademas, el analisis debia
corregir también algo concerniente al yo (Freud, 1964). Es asi como, la ultima fase de las
teorizaciones psicoanaliticas permitié pensar en el restablecimiento de las funciones del yo y
su autonomia como mecanismo de cambio psicoterapéutico.

En la misma linea, Bleichmar y Bleichmar (1976) refirieron que mediante la terapia

psicoanalitica se buscaba hacer consciente lo inconsciente y, ademas, desarrollar un proceso



77

de reelaboracion de significados. Por lo tanto, el fendmeno curativo operaba mediante una
reorganizacion conceptual, que se remitia a una resignificacion de la experiencia (Bleichmar
& Bleichmar, 1967). En relacion a lo mencionado, se considera necesario destacar que
Krause, Altimir, Pérez y de la Parra (2015) compartieron la postura de Bleichmar, aunque
desde una perspectiva trans-tedrica. Los autores sostuvieron que a partir de la terapia se
producen una serie de transformaciones subjetivas en el individuo en relacion a su forma de
interpretar la experiencia que deriva en modificaciones a nivel conductual y emocional.
Segun Krause et al. (2015) dichas modificaciones a nivel subjetivo representarian un
mecanismo de cambio comun a los diferentes abordajes psicoterapéuticos y no solo a los
abordajes psicodinamicos.

Retomando los desarrollos especificos en el marco psicoanalitico, autores posteriores tales
como: Adler, Jung, Breuer y Lacan, plantearon que los mecanismos de cambio en una terapia
psicoanalitica se movian entre el polo del cambio estructural y la integracion del conflicto
inconsciente reprimido, y el polo de una reorganizacion acotada y parcial de la estructura
psiquica en blsqueda de cambios sintomaticos relevantes (Poch & Avila Espada, 1998).
Dichos polos, conforman lo que a la actualidad es conocido como el continuo apoyo-
expresivo en terapias psicodindmicas (Fiorini, 2002; Kernberg, 2001). De esta forma, el
énfasis en lo expresivo recuperaba la tradicion psicoanalitica de interpretar significados
ocultos, favoreciendo la expresion de conflictos del paciente, mientras que, un énfasis en el
apoyo marcaba una estrategia orientada al sostén y restauracion de funciones estructurales
dafadas (Kernberg, 2001). Ambos extremos del continuo marcaban un espectro de cambios
posibles para la psicoterapia psicoanalitica actual (Fiorini, 2002).

Por otra parte, y mas cercano a la actualidad Bernardi (2015) cre6 el modelo de analisis
grupal para la evaluacion del cambio en tratamiento psicodindmico denominado EI Modelo

de los Tres Niveles (3-LM; Bernardim, 2015) y mediante grupos de 15 personas con espacios
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de debate entre 10 y 12 horas planted evaluar tres facetas del cambio de un tratamiento a
partir de las narrativas de los terapeutas y sus vifietas del caso. Los tres niveles que evalla el
modelo son: la descripcion fenomenoldgica de las transformaciones, la identificacion de las
principales dimensiones diagnosticas del cambio psicodinamico y el testeo de hipdtesis

explicativas del cambio (Bernardim, 2015).

3.3. El cambio psicoldgico desde una perspectiva cognitiva

Como meta psicoterapéutica, desde sus inicios, la terapia cognitiva (TC) se centrd en la
modificacion de sintomas objetivos y especificos (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1979). Los
sintomas fueron conceptualizados como quejas frecuentes de los pacientes, en el inicio del
proceso psicoterapéutico, que fueran resolubles mediante un abordaje cognitivo (Beck et al.,
1979).

Beck y Weishaar (1989) indicaron que en un primer momento del tratamiento la terapia
apuntaba a la modificacion de las distorsiones cognitivas de los pacientes que originan las
emociones y conductas desadaptativas. Estas distorsiones fueron consideradas como errores
en el procesamiento de la informacidn, tales como generalizaciones, inferencias arbitrarias y
pensamientos dicotdmicos, que podrian hacer que surjan y se mantengan diferentes tipologias
sintométicas de caracter psiquiatrico (Beck, et al., 1979). Desde la perspectiva de Beck
(2011) las mejorias en las dimensiones emocionales y conductuales, en términos
sintomaticos, se producia una vez que las personas aprendieran a analizar sus propios
pensamientos y cogniciones de una forma mas realista y adaptativa.

Es por ello que, mediante el avance de la terapia y la disminucion sintomatica, el objetivo
terapéutico se va modificando. De este modo, la terapia puso el foco en la modificacién de
las creencias y supuestos incorrectos del paciente, los cuales lo conducen a la produccién de

sesgos sistematicos en el pensamiento (Beck et al., 1979; Beck & Weishaar, 1989). Segun
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Beck et al. (1979) los cambios en estos patrones y supuestos nucleares son los que permiten
evitar las potenciales recaidas que pudiera presentar el paciente. En esta circunstancia, se
daria comienzo a la segunda etapa del tratamiento en la cual se abordarian a un nivel méas
profundo las cogniciones de los individuos (Beck, 2011). En consecuencia, al producirse
modificaciones en las creencias nucleares que los pacientes presentan respecto de los demas,
el mundo y de si mismos, es como se van produciendo modificaciones en la conducta y en las
emociones mas duraderas (Beck, 2011). Por esta razon, Keegan (2008) afirmo que el cambio
que debe producirse en una terapia cognitiva es que el paciente logre incorporar una forma
mas flexible de interpretar la realidad, en contraste con las formas de significado que, durante
su vida, le han generado diversos conflictos.

Lo expresado en los enunciados precedentes indican que este tipo de abordaje proponen
técnicas de intervencidn concretas que puedan ser monitoreadas y evaluadas de manera
objetiva (Beck, 2011). En lo referente a la concepcion de cambio, Ellis (2005) sostuvo que el
foco debia estar puesto en las modificaciones que se produjeran en las representaciones de los
pacientes lo cual traeria como consecuencia cambios en los afectos y las conductas. A
diferencia de la postura psicodinamica, las intervenciones raramente se encontrarian dirigidas
a la interpretacion, sino que, por el contrario, tienen como objetivo mantener la motivacion
del paciente para cumplir con las tareas que se propongan por parte del terapeuta que
generalmente se encuentran dirigidas hacia el automonitoreo y el intento por cambiar las
cogniciones y pensamientos negativos.

Desde sus inicios, los sintomas relacionados a los trastornos de ansiedad fueron los que en
su mayoria recibieron mayor atencion por parte de los terapeutas formados bajo la corriente
tedrica cognitiva (Beck, 2011; Hofmann & Smits, 2008). Hunot, Churchill, Silva de Lima y
Teixeira (2008) se han propuesto examinar, mediante una revision teorica, la eficacia y la

aceptabilidad de las terapias psicolégicas para su abordaje. Estos autores concluyeron que el



80

tratamiento basado en los principios de la TC ha obtenido buenos resultados en la reduccién
de los sintomas de ansiedad en un plazo corto de tiempo. Sin embargo, plantearon que no hay
claridad respecto a si las personas que recibieron sesiones de TC fueron méas proclives a la
reduccidn sintomatica de ansiedad que quienes asistieron a terapia psicodinamica o a terapia
de apoyo, pues son muy escasos los estudios que comparan la efectividad de los enfoques
mencionados, siendo requerido ampliar el estudio.

Mas cercano a la actualidad, los trastornos de la personalidad (TPs) comenzaron a ser
estudiados enmarcados en el modelo metodologico basado en la evidencia (Moriana &
Martinez, 2011). Es asi como, se observd una gran precariedad en los abordajes
psicoterapéuticos ya que hoy en dia alin no puede afirmarse la efectividad de ningun
tratamiento psicolégico para los TPs (Fernandez Pérez, Gloger, & Krause, 2015; Romero &
Pérez, 2001). Sin embargo, estos autores refirieron que la TC dialéctica y la terapia de la
conducta para los trastornos bordeline son tratamientos apropiados y mayormente efectivos.
Por su parte, Moriana y Martinez (2011), revisaron los criterios para el disefio y evaluacion
de guias de tratamiento de la APA (American Psychiatric Association, 2000) y el National
Institute For Health and Clinical Excellence (NICE), poniendo en evidencia recomendaciones
de tratamientos segun el tipo de sintomatologia que padece el sujeto. A modo de ejemplo,
determinaron que la TC, la terapia interpersonal y la terapia de solucion de problemas serian
efectivas en el tratamiento de cuadros depresivos, para el abordaje de los trastornos de
ansiedad, para sintomatologia psicética y otros trastornos.

Otra perspectiva es la aportada por Wampold (2001), para quien los enfoques terapéuticos
no involucran diferencias en cuanto a los resultados, por lo que no existe un modelo que sea
mejor que otro, y segun el cual la eficacia del tratamiento se halla sujeta a otros factores, y no
depende del tipo de psicoterapia en si. En cambio, Echeburtda y De Corral (2001) afirmaron

que la TC muestra superioridad en contraste a los tratamientos con enfoques psicodinamicos,
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sistémicos, humanistas o eclécticos para una gran variedad de trastornos. De hecho,
manifestaron que otras orientaciones resultan eficaces en la medida que adoptan algunas
técnicas procedentes desde la TC. En la misma linea, Mustaca (2011) ha categorizado este
enfoque como una terapia bien establecida, enmarcada desde el tratamiento psicoldgico

basado en evidencia, con supremacia sobre otra clase de intervenciones.

3.4. El cambio psicolégico desde una perspectiva sistémica

El modelo tedrico sistémico apunta a producir cambios en los problemas individuales o
sintomas de los pacientes, pero desde una perspectiva diferente a las antes mencionadas. Bajo
la perspectiva sistemica, Minuchin (1974) afirmé que los sintomas o problemas individuales
de los pacientes son los responsables de que una familia se encuentre motivada a la consulta
y son identificados como elementos que operan al servicio del mantenimiento de una
estructura patoldgica. Es decir, un funcionamiento familiar de tipo rigido y estereotipado. Por
lo tanto, los sintomas individuales de los pacientes no son comprendidos como problemas
exclusivamente del individuo, sino como emergentes de disfunciones familiares (Garcia-
Haro, Garcia-Pascual & Gonzélez, 2018).

En consecuencia, el abordaje desde la terapia sistémica, apunta a la produccion de
modificaciones a nivel de la estructura familiar -entendida como transformaciones- con la
intencion de que las mismas impacten en la experiencia personal de cada uno de los
integrantes y, por consiguiente, en sus conductas y procesos psiquicos internos, entendidos
como cambio (Hernandez Cérdoba, 2007). Si bien el cambio se producira en los integrantes
de la familia, ayudara particularmente al paciente consultante, otorgandole facilidades para el
conocimiento acerca de su posicién en el ndcleo familiar y de esta forma el impacto recaera

sobre la disminucidn de sus propios sintomas (Minuchin, 1974).
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En la misma linea, Watzlawick, Weakland y Fisch (1976) informaron acerca de dos tipos
de cambios en los sistemas. En primer lugar, los cambios de tipo 1, definidos como
modificaciones que se producen dentro de un sistema, y que, en vez de modificar la
estructura del sistema, tienden a hacerla perdurar en el tiempo. En contra posicion, los
cambios de tipo 2, implicaban cambios estructurales en dicho sistema. Watzlawick,
Weakland y Fisch (1976) identificaron que los cambios de tipo 1 eran soluciones intentadas
por los sistemas para sobrellevar ciertos desafios y producian un doble efecto paradojico:
obstaculizar el cambio del sistema y perpetuar el problema que intentaban solucionar.

Es por ello que, desde la perspectiva de Watzlawick et al. (1976) el verdadero cambio al
que debian apuntar la terapia sistémica era el cambio de tipo 2. Es decir, un cambio del
cambio que aleje al sistema de la trampa paraddjica en la que se encuentra debido a
soluciones intentadas enmarcadas en los cambios de tipo 1. En efecto, como explica
Weinstein (2006) e Hidalgo et al. (2011) las intervenciones desde la psicoterapia sistémica
buscaban influir en estos circuitos enfocadas en la comunicacion y en la conducta, a fin de
generar cambios que apunten a la salud en los sistemas humanos. En suma, el cambio
apuntado a la modificacidn sintomatica no se constituia como una meta en si misma, sino que
solamente era utilizado en las fases iniciales de los tratamientos con la intencion de
identificar los elementos disfuncionales del sistema (Garcia-Haro, Garcia-Pascual &

Gonzalez, 2018).

3.5. El cambio psicoldgico desde una perspectiva humanistico-existencial

Por ultimo vy, a diferencia de las perspectivas teodricas antes mencionadas, los modelos
humanisticos-existenciales no pusieron el foco en las modificaciones de la sintomatologia y
sus consecuencias en el funcionamiento de la vida cotidiana, sino que centraron sus objetivos

en la existencia del hombre y el sentido de su vida (Frankl, 1946). En efecto, desde la
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logoterapia propuesta por Frankl (1946) se buscé el cambio de naturaleza existencial en los
pacientes, para que puedan desarrollar vidas dotadas de sentido. Es asi como, la busqueda del
cambio se centrd en que el paciente pueda, en primera instancia, sobrellevar su crisis
existencial y, de esta manera, orientarse a la busqueda de un sentido para su vida (Luna &
Luna, 1996; Frankl, 1946; Meza et al., 2017).

En segunda instancia, este abordaje se focaliz6 en que el paciente logre encontrar el
sentido de su vida y, ademas, que pueda proporcionar cierto valor a su existencia (Frankl,
1946; Meza et al., 2017). Este objetivo de cambio, fue considerado el fin dltimo para la
terapia creada por Frankl, aunque su consecucidn conllevaria también, a cambios a nivel de la
conducta del paciente tendientes a ser consistentes con el sentido de su vida y con la
posibilidad de sobrellevar las patologias que lo aquejen mediante modificaciones a nivel
sintomatico (Frankl, 1946).

Finalmente, la reduccion sintomatica no es una meta en si misma del abordaje terapéutico
humanistico-existencial y las técnicas especificas no son muy utilizadas ya que se encuentran
basadas en la intuicion, la apertura a la experiencia y a la empatia (Meza et al., 2017; Roth &
Fonagy, 1996) por lo que no es a la actualidad considerada una psicoterapia en si misma sino

una forma de autoconocimiento o de crecimiento personal.

3.6. ¢ Qué hace al cambio psicolégico?

Teniendo en cuenta la diversidad de mecanismos de cambio (Doss, 2004) que propusieron
los diferentes modelos terapéuticos expuestos en los apartados precedentes, se podria inferir
que las distintas variaciones que fueron trazando el camino entre procedimientos clinicos,
mecanismos de accion y cambios esperados, explican la diversidad teorico-clinica al

momento de abordar y pensar el cambio en psicoterapia.
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Al estudiar lo que se considera que hace al cambio psicolégico, es pertinente destacar el
estudio realizado por la Universidad de Vanderbilt como antecedente significativo. El estudio
consintié en el tratamiento de un grupo de pacientes con psicoterapeutas entrenados y otro
grupo con terapeutas sin entrenamiento (profesores) pero con buenas habilidades sociales en
el trato con los alumnos (Strupp & Binder, 1984). Como resultado del estudio, se informé
que los profesores, quienes no tenian entrenamiento en psicoterapia, ni sabian sobre
psicologia, obtuvieron importantes mejorias en comparacién con los psicoterapeutas
entrenados (Strupp & Binder, 1984).

Este trabajo fue considerado iconico para el estudio de los factores comunes que propician
el cambio psicoterapéutico. Ahora bien, es preciso mencionar a qué se considera factores
comunes o inespecificos en psicoterapia. Una aproximacion simple a la tematica se encuentra
en la explicacion de manual (Nathan, Stuart & Dolan, 2000). EI manual es la
operacionalizacion o puesta en practica de los componentes especificos de los tratamientos,
dado que no existia evidencia empirica positiva a favor de la superioridad de un tratamiento
por sobre otro (Nathan, Stuart & Dolan, 2000).

Williams y Morley (2018) informaron que, en primer lugar, mediante diferentes procesos
psicoterapéuticos se alcanzaban metas similares, o bien, cada proceso involucraba la puesta
en marcha de factores comunes o inespecificos que no estaban mediados explicitamente en
las intervenciones. Es por ello que, Nathan, Stuart y Dolan (2000) plantearon que
independientemente de las intervenciones psicoterapéuticas, los factores comunes eran los
responsables de explicar la mayor parte de la eficacia de las psicoterapias. Grencavage y
Norcross (1990) conceptualizaron los factores comunes o inespecificos en tres categorias:
apoyo, aprendizaje y accion, los cuales representaban una secuencia que se iniciaba con el
apoyo, mediante la relacion terapéutica considerada como la base del cambio de actitudes y

creencias.
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En relacion a ello, Fernandez, Pérez, Gloger y Krause (2015) determinaron que, en
términos generales, los factores comunes en psicoterapia incluyen distintas condiciones de la
terapia, tales como: la alianza terapéutica, la funcion del terapeuta, la forma de interaccion y
la forma en que se organizan y se transmiten los contenidos terapéuticos. Adicional a esto,
Bohart (2017) postulo el potencial de autoayuda del paciente.

En la misma linea, Probst, Lambert, Loew, Dahlbender y Tritt (2015) dividieron los
factores comunes en cuatro areas generales, a las cuales les fueron asignadas un porcentaje en
funcion de su contribucion a la mejoria de las personas que se encontraban en psicoterapia,
por ejemplo: a los factores del paciente y eventos extra-terapéuticos un 40%, factores de la
relacion terapéutica un 30%, expectativas y efecto placebo un 15% y factores relacionados
con las técnicas y modelos tedricos un 15%. En relacion con este ultimo factor, Wampold
(2015) afirmé que las técnicas especificas eran responsables de sélo el 8% de la varianza de
cambio en psicoterapia, dandole a la adherencia a modelos tedricos una importancia relativa.

Tal es asi que, de los factores comunes antes mencionados, la alianza terapéutica es la
variable mayormente investigada. Luborsky, McLellan, Woody, O'Brian y Auerbach (1985)
informaron que la alianza terapéutica es el determinante esencial del éxito en psicoterapia, de
esta forma, se podria inferir que anticiparon casi 20 afios de investigacién posterior que
posiciond a este constructo como un factor de cambio comin esencial y como punto en
comun para las lineas de investigaciones orientadas al efecto de autopercepcién de progreso
en psicoterapia (Asay & Lambert, 1999; Bachelor & Salamé, 2000; Etchevers et al., 2010;
Horvath, 2001).

Al mismo tiempo que se investigo sobre los factores comunes de cambio en psicoterapia,
surgid la investigacion del proceso psicoterapéutico (e.g. Bastine, Fiedler & Kommer, 1989;
Elliott, Slatick & Urman, 2001; Hartmann, Joos, Orlinsky & Zeeck, 2015; Orlinsky, Grawe &

Parks, 1994). Desde sus origenes, la investigacion del proceso psicoterapéutico se
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diferenciaba en forma relativa de la investigacion de los factores comunes. Sin embargo,
ambos campos se encuentran vinculados y fue asi como esta linea de investigacion se centro
tanto en el proceso de cambio experimentado durante la relacion terapéutica como en la
interaccién del paciente con el terapeuta (Goldfried, Greenberg & Marmar, 1990; Kramer,
Berthoud, Keller & Caspar, 2014; Steenkamp, Litz, Hoge & Marmar, 2015). En
consecuencia, estas lineas de investigacion se orientaron con mayor peso hacia los asuntos de
mayor complejidad, abandonando la premisa de la homogeneidad del proceso
psicoterapéutico para asi entender la terapia como una sucesion variable de periodos,
segmentos, fases y episodios de cambio (Norcross & Zimmerman, 2016; Valdés Sanchez,
2015).

Los episodios de cambio comenzaron a ser estudiados hace dos décadas y las
investigaciones centradas en ellos contindan hasta la fecha. Entre los contenidos de los
episodios que resultaron favorecedores del cambio se situaba a los momentos de resolucion
de problemas, de conciencia, de apoyo y momentos de insight (e.g. Allemand, Steiger, &
Fend, 2015; Bastine, Fiedler & Kommer,1989; Elliott & Shapiro, 1992; Fiedler & Rogge,
1989; Helmeke & Sprenkle, 2000; Llewelyn, Elliott, Shapiro, Hardy & Firth-Conzes, 1988;
Mroczek & Spiro, 2007; Rice & Greenberg, 1984). La aproximacion metodolédgica del
episodio de cambio tuvo como objetivo la identificacion y descripcion de ciertos momentos
que, en funcion de determinados criterios (e.g. efectos a corto y largo plazo), eran
significativos para el progreso psicoterapéutico.

En lo referente a los resultados de las investigaciones centradas en el progreso, existen
evaluaciones sobre efectos a corto plazo -impacts- como de resultados a largo plazo -
outcomes-. En primera instancia, los efectos los impacts, fueron clasificados por Drisko
(2004) en impactos sobre la resolucion de problemas y tareas. Es decir, preocupaciones del

paciente y en impactos afectivos e interpersonales, en los que la ayuda de un experto depende
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directamente de la alianza terapéutica. Por otra parte, los estudios de episodios y elementos
relevantes para el cambio en los resultados terapéuticos a largo plazo -outcomes-,
determinaron como indicadores de efectividad terapéutica a los momentos de resolucion de
problemas, de conciencia, de apoyo y momentos de insight (e.g. Elliott, Westmacott,
Hunsley, Rumstein-McKean & Best, 2015), como asi también, momentos en que se tratan
temas personales, se exploran y describen sentimientos, y momentos en los que se ejercitan
nuevas formas de comportamiento (Hill, Spiegel, Hoffman, Kivlighan & Gelso, 2017).

En cierta medida, los resultados de procesos terapéuticos a corto y largo plazo, se
superponen. Es por ello que, tanto la investigacion de los factores comunes, como la de
proceso terapéutico aportan informacion valiosa sobre los contenidos de cambio. Ya sean los
sintomas, las conductas, o la esfera de los aspectos afectivos y cognitivos, resultan elementos
que permiten elaborar a partir de la autopercepcion del paciente la nocién de cambio en
psicoterapia (Gibbons, Thompson, Mack, Lee & Crits-Christoph, 2015). Los estudios
realizados por Anderson y Strupp (2015) basados en el progreso en psicoterapia, mostraron la
existencia de cuatro conglomerados que se asocian al cambio: mejoria sintomatoldgica,
autocomprension, autoconfianza y autodefinicion. Estos son parte de lo que se considera la
esencia del cambio psicoterapéutico genérico y se encuentran fundamentados en estudios
basados en narrativas retrospectivas de los pacientes (Krause, Altimir, Pérez & De la Parra,
2015; ver H5).

Por ultimo, retomando el analisis del cambio hasta aqui realizado, cabe la pregunta acerca
de como medir el cambio, o bien, cuales son las estrategias de operacionalizacion del cambio

psicoterapeutico.
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3.7. Evaluacion del cambio psicoldgico: Estrategias de operacionalizacion del cambio
psicologico

Miller, Hubble, Chow & Seidel (2013) establecieron que una dimension de cambio para
medir los resultados de un proceso psicoterapéutico tiene en cuenta la complejidad de
diferentes niveles de operacionalizacion de las variables involucradas. En consonancia con la
heterogeneidad de objetivos de cambio que se puedan proponer en una terapia, existe una
amplia heterogeneidad de posturas respecto de la forma en que deben ser evaluados.

Como fuente principal para delimitar el recorrido historico, Ogles (2013) informo
diferentes estrategias para la operacionalizacion del cambio. Las primeras formas de
medicion del cambio en psicoterapia versaban sobre las impresiones de los terapeutas en
relacion a los resultados, por ejemplo, los datos recabados en la década del 20 en el Instituto
Psicoanalitico de Berlin (Bergin & Lambert 1971). El analisis de los datos se realizaba
mediante la revision de archivos y notas de las sesiones con las que se clasificaba a los
pacientes en base a las impresiones cualitativas que eran divididas en cuatro categorias a
saber: curados, con mejoria importante, con una mejoria 0 no curados (Bergin & Lambert
1971).

Posteriormente, fueron desarrollados métodos estandarizados para medir el cambio, pero
con una metodologia dotada de mayor rigurosidad cientifica (Ogles, 2013). En este sentido,
se sitla al trabajo de Knight (1941) quien propuso cinco criterios especificos para que los
terapeutas analicen a sus pacientes: recuperacion sintomatica, aumento de productividad,
mejorias en la vida sexual, mejoria en sus relaciones interpersonales y haber logrado niveles
de insight que le permitan sobrellevar conflictos psicol6gicos y estrés cotidiano. Esta
metodologia para la medicion del cambio recibid criticas debido a la utilizacion de la vision

del terapeuta para evaluar la eficacia de sus propias practicas lo cual dio origen al
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surgimiento de medidas basadas en la observacién de jueces externos para evaluar
indicadores de cambio en las sesiones (Krause et al., 2015).

Asimismo, se han desarrollado y utilizado diferentes instrumentos de evaluacion
psicodiagndstica (e.g. Rorschach) comparando caracteristicas de personalidad de los
pacientes al inicio y al final de los tratamientos (Weiner & Exner, 1991). Por otra parte,
mientras que las primeras medidas de resultado evaluaban el cambio de los pacientes de
forma general, se fueron desarrollando instrumentos de medicion méas especificos para la
problematica planteada por los pacientes. Con el surgimiento de este tipo de instrumentos de
medicién, se pudo establecer si un paciente con un diagndstico determinado, al inicio del
tratamiento, continuaba con los mismos criterios al culminar el proceso (Krause et al., 2015).
Maés cercano a la actualidad, la evaluacion del cambio fue revalorizada mediante la
indagacion de la experiencia fenomenoldgica del paciente utilizando como instrumentos de
medicion las entrevistas en profundidad y los analisis cualitativos de las mismas (Altimir et
al., 2010; Olivera, Braun, Gomez Penedo & Roussos, 2013).

3.7.1. Metodologia para determinar la ocurrencia del cambio buscado.

Tal como fuera mencionado en el apartado anterior, las primeras formas -perspectiva del
terapeuta- para ponderar la existencia del cambio en psicoterapia se basaban en la evaluacion
al momento de finalizar el proceso del tratamiento. Olges (2013) inform6 que mediante el
surgimiento de las medida de auto-reporte para los pacientes y los métodos de evaluacion
mediante jueces externos, se comenz6 a incorporar medidas antes de la terapia -pre-test- que
luego era repetidas y comparadas al finalizar el tratamiento -post-test-. La diferencia entre
estas medidas, fue lo que posteriormente se denomind cambio por medio del abordaje (Olges,
2013).

Sin embargo, existian pacientes que habian cambiado de forma espontanea (Nathan,

2007). Es asi como, se comenzd a comparar la evolucion de los pacientes que, con patologias
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similares, no realizaban tratamientos psicoterapéuticos (grupo control) con aquellos que
realizaban un proceso terapéutico. Para tal fin, se realizaron procedimientos estadisticos con
la intencion de determinar la ocurrencia del cambio entre ambos grupos. De esta forma,
surgid el criterio de significancia estadistica el cual permitia determinar si las diferencias que
se observaban entre los grupos se encontraban en el orden de lo real o en cambio, podrian ser
atribuidas al azar (Kreamer et al., 2003).

Los estudios realizados por Jacobson y Truax (1991), Jacobson, Roberts, Berns y
MacGlinchey (1999), y Kraemer et al. (2003) mediante el criterio de significancia estadistica,
buscaron establecer la existencia de estas diferencias. Para tal fin, estudiaron la probabilidad
de que los datos hayan surgido sin que existan diferencias verdaderas entre los grupos.
Durand y Barlow (2007) informaron que la utilizacioén de la significancia estadistica a lo
largo de la historia de la psicologia consolid6 a la disciplina como ciencia. A pesar de esto,
Jacobson y Truax (1991) criticaron este criterio debido a que no tomaba en cuenta las
variaciones intra-sujeto dentro de las muestras y se limitaba al estudio de las diferencias
grupales. Tal es asi que, uno de los déficits mas destacados de la significancia estadistica
aplicada al estudio del progreso en psicoterapia, se centrd en la falta de aporte de evidencia
en comparacion a la relevancia de los resultados obtenidos para los investigadores y para la
sociedad en general (Gibbons, Thompson, Mack, Lee & Crits-Christoph, 2015).

Kraemer, Wilson, Fairburn y Agras (2002) informaron que la significancia estadistica
permitié determinar si existen diferencias significativas entre grupos, sin dar cuenta de la
magnitud de la diferencia encontrada ni del valor de los resultados para los pacientes y los
terapeutas. Del mismo modo, Smith y Jensen-Doss (2017) informaron que los resultados
obtenidos en estudios basados en dicho criterio permitieron arribar a conclusiones parciales

desde el punto de vista clinico, es decir que, la presencia de un efecto estadisticamente
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significativo no garantizaba el haber alcanzado efectos valiosos y significativos desde esta
mirada (ver H5).

Teniendo en cuenta las limitaciones que presentaba el método, surge el criterio que
permitio la evaluacién de la eficacia y eficiencia de los tratamientos, como asi también, el
andlisis individual de cada paciente para observar su variabilidad intra-sujeto englobado bajo
el concepto de significancia clinica. Este concepto se diferencia de la significancia estadistica
y constituye uno de los avances mas significativos en relacion a la investigacion del progreso
en psicoterapia (Jacobson & Truax, 1991; Peterson, 2008). El criterio de significancia clinica,
presenta como fundamental determinar en qué medida los procesos psicoterapéuticos
permiten obtener resultados significativos para los pacientes y los terapeutas. Es por ello que,
la significancia clinica fue definida como la capacidad de un tratamiento de alcanzar los
parametros de progreso del paciente y los parametros de eficacia establecidos por los
terapeutas (Kraemer, Wilson, Fairburn & Agras, 2002).

A partir de la consolidacién de este criterio, Scherer, Boecker, Pawelzik, Gauggel y
Forkmann (2017), encontraron una correlacion robusta entre los cambios clinicamente
significativos y el nivel de progreso en psicoterapia. Aquellos pacientes que lograron alcanzar
cambios clinicamente significativos mostraron a su vez, mayores niveles de satisfaccion y
autopercepcion de progreso en comparacion a aquellos que lograron cambios de moderados a
nulos. En la misma linea de investigacion, Lambert y Ogles (2009) evaluaron la validez de la
significancia clinica tomando en cuenta distintas medidas de resultados, como ser la
autopercepcion de progreso en psicoterapia desde la perspectiva del paciente. Los resultados
informaron que aquellos pacientes con cambios clinicamente significativos presentaban
diferencias marcadas en comparacion con aquellos pacientes que no presentaron cambios o
empeoraron en los niveles de autopercepcion de progreso, ya sea desde la mirada del paciente

o del terapeuta, lo cual indicé evidencia a favor de la validez del constructo (ver H5).
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En suma, la significancia clinica permite dar cuenta tanto al terapeuta como al paciente
sobre los cambios que se fueron produciendo mediante la utilizacion de un método mas

confiable que la mera valoracion cualitativa del clinico.

3.7.2. Instrumentos de medicion del cambio. Perspectiva del terapeuta y del
paciente: autopercepcion de cambio psicoterapéutico.

Las primeras formas de medicion del cambio psicolégico recaian sobre la figura del
terapeuta. Desde esta perspectiva se pueden situar los siguientes instrumentos para la
medicion del cambio psicoterapéutico: el Test de Rorschach (1921, 1942); el Test de
Apercepcion Tematica (Morgan & Murray, 1935); el Cuestionario Desiderativo (Cérdoba &
Pigem, 1946); el Test Proyectivo de la Figura Humana (Machover, 1949); el Test de
Relaciones Objetales (Phillipson, 1955); la técnica de Mancha de Tinta de Holtzman (HIT;
1968) y el Test de la Familia Kinética (Burns & Kaufman, 1978). Sin embargo, actualmente
no se recomienda la utilizacion de los mismos debido a que existe amplia evidencia
relacionada a los posibles sesgos en su interpretacion (Lambert & Ogles, 2009; Olgues, 2013;
Scherer et al., 2017). Es por ello que, en el presente apartado y teniendo en cuenta el abordaje
tematico de la presente tesis doctoral, se hara foco en los instrumentos de medicion de
cambio psicoldgico bajo la autopercepcion de cambio referida por el paciente.

El desarrollo de la investigacion en forma sistematica sobre la autopercepcion de progreso
en psicoterapia surge a raiz del cuestionamiento de la efectividad de los instrumentos
cualitativos antes mencionados. Una concepcion ampliamente utilizada para describir la
autopercepcion de progreso en psicoterapia (e.g. Elliott, 1984; Snyder, Michael, & Cheavens,
1999; Joyce & Piper, 1998) fue la propuesta por Frank (1971), quien postuld que el progreso
en psicoterapia es entendido como la disminucion de la desmoralizacion, vivenciada a través
de la esperanza o las expectativas de ser ayudado. Este planteamiento, fue ampliamente

apoyado por investigaciones posteriores tales como las realizadas por Howard, Lueger,
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Maling y Martinovich (1993) quienes plantearon una teoria fasica del cambio en la cual el
progreso en psicoterapia es considerado desde la perspectiva de fases consecutivas de
remoralizacion, mejoria y rehabilitacion. Por otro lado, desde la perspectiva de Berg y De-
Jong (1996) este constructo fue definido como la construccién de un sentimiento de
competencia 0 como una manera de poder manejar los propios problemas (Shilkret &
Shilkret, 1993).

3.7.3. Evaluacion de la autopercepcién de progreso psicoterapéutico.

Entre los principales aportes de las teorias sobre el progreso en psicoterapia se encuentran:
los que destacan la importancia de la forma de interaccion y la forma en que se organizan e
incorporan los contenidos terapéuticos correspondiente al enfoque titulado Factores
Psicoterapéuticos en psicoterapia (Frank, 1971); el Outcome Questionnaire System 45 (OQ-
45; Lambert, 1996) que centra la evaluacion de resultados de progreso psicoterapéutico en la
practica de rutina con el fin de mejorar la calidad del tratamiento, propone la autopercepcion
de progreso mediante los cambios en la sintomatologia, relaciones interpersonales y rol
social; el Treatment Outcome Package (TOP; Kraus, Seligman & Jordan, 2005) cuyo
principal aporte radica en la identificacion de fortalezas y debilidades de los pacientes, la
autopercepcion de progreso es entendida como posibilidad de cambio en 12 dimensiones
diferentes de comportamiento, sintomas, calidad de vida y funcionamiento; y el Clinical
Outcomes in Routine Evaluation (CORE; Barkham, Mellor-Clark, Connell & Cahill, 2006)
basado en la medicidn, el monitoreo y el asesoramiento al paciente respecto de psicoterapias
para la mejora en la calidad de vida, centrdndose en el bienestar autoinformado del paciente
y en su autopercepcion de progreso finalizada la terapia

Por otra parte, se identifica el Routine Outcome Monitoring (ROM; Drapeau, 2012), que
desde una perspectiva que involucra al terapeuta y al paciente lleva a cabo estudios basados

en instrumentos de medicion para la deteccion de los cambios en salud mental y determina el
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monitoreo rutinario de resultados como herramienta fundamental para la evaluacion de
medidas de resultados en psicoterapia. Para ello, Drapeau (2012), identifico diez
instrumentos de medicion que conjuntamente constituyen el ROM.

Dentro de los instrumentos estudiados, aquellos instrumentos que presentaron mayor
evidencia empirica en cuando a su funcionamiento fueron: el Outcome Questionnaire System
45:2 (0Q 45:2; Bergen & Parra, 2002; Lambert, 1996), el Treatment Outcome Package
(TOP; Kraus, Seligman, & Jordan, 2005); el Clinical Outcomes in Routine Evaluation
(CORE; Barkham, Mellor-Clark, Connell & Cahill, 2006) y el Partners for Change Outcome
Management (PCOM; Lambert & Shimokawa, 2011).

Cada uno de ellos poseen similitudes y diferencias, asi como fortalezas, debilidades y un
amplio soporte empirico (Youn, Kraus & Castonguay, 2012). Los instrumentos se encuentran
adaptados para su aplicacion en adultos, jovenes y nifios. EI PCOM, por ejemplo, incluye
medidas de progreso psicoterapéutico y de alianza terapéutica, como asi tambien, se
encuentra traducido en 25 idiomas diferentes y fue incluido en el Registro Nacional de
Programas y Practicas Basados en la Evidencia (Lambert & Shimokawa, 2011).

Por otro lado, el TOP es el unico que presenta un enfoque multidimensional de medidas de
progreso en psicoterapia, lo cual permite rastrear el cambio en 12 dimensiones diferentes de
comportamiento, sintomas, calidad de vida y funcionamiento (Kraus, Castonguay, Boswell,
Nordberg & Hayes, 2011). En la misma direccion, el CORE fue utilizado no solamente para
rastrear el progreso del paciente, sino también, para comparar los resultados de los pacientes
a nivel clinico. Por lo tanto, esta medida habilito la posibilidad de monitorear resultados de
bajo rendimiento y realizar un seguimiento de las mejoras luego de las intervenciones que se
realicen en la atencién de rutina. En otras palabras, los terapeutas pueden medir formalmente,

monitorear y rastrear el bienestar autoinformado por el paciente y predecir, asi como también,
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mejorar la respuesta final al tratamiento, especialmente con pacientes que empeoran durante
el curso del mismo (Holmgvist, Philips & Barkham, 2015).

El OQ-45:2, fue una de las herramientas méas estudiadas (e.g. Harmon et al., 2007;
Hawkins, Lambert, Vermeersch, Slade, & Tuttle, 2004; Lambert, Whipple, Smart,
Vermeersch, Nielsen & Hawkins, 2001; Slade, Lambert, Harmon, Smart, & Bailey, 2008).
En los estudios realizados por Bergen y Parra (2002) se aplicé sistematicamente el 0Q-45:2
con la finalidad de desarrollar un registro sobre la percepcion del paciente respecto de la
mejoria sintomatica e incremento en relaciones interpersonales saludables. Correa, Rojas,
Labra, Rio y Pastén (2006), también lo utilizaron, pero en este caso con el objetivo de evaluar
la calidad de tratamiento de pacientes salvadorefios y encontraron que el instrumento es util
para ilustrar la mejoria experimentada. Mediante los anélisis realizados se comprob6 su
utilidad como indicador sensible y valido para el estudio del progreso en psicoterapia (ver
H5).

El OQ-45:2 también fue utilizado en una investigacion realizada por Painepan y Kuhne
(2012) en estudiantes universitarios que se atendian en un centro de atencién de salud de
Santiago de Chile. Los resultados indicaron que los puntajes obtenidos disminuyeron
progresivamente por lo que sugeria una autopercepcion de progreso psicoterapéutico positiva.
Entre sus resultados también se inform6 que, en términos de eficacia, la terapia limitada a
doce sesiones es preferible a la terapia sin limites de tiempo (ver H5). EI OQ-45:2 ha sido
adaptado para su uso en varios paises y utilizado para evaluar los resultados y monitoreo de
la autopercepcion de progreso de los pacientes en psicoterapia (Boswell, White, Sims Harrit
& Romans, 2013; Garrido, Santelices & Pierrehumbert, 2009; Miller, Duncan, Brown, Sparks
& Claud, 2003; Shulte, 1997).

Pasando ahora a las investigaciones sobre el progreso psicoterapéutico en Argentina,

Garcia y Fantin (2010) propusieron el modelo de Percepcion de eficacia de la psicoterapia, en
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el que conceptualizan el progreso como un conjunto de variables de influencia social que
incluye la vision del paciente sobre su terapeuta como experto, creible y confiable. En la
investigacion realizada, concluyeron que las personas valoran positivamente las
intervenciones psicoterapéuticas, sefialando que éstas mantienen un alto grado de efectividad.
Los resultados indicaron que mas del 40% de los encuestados informo haber recurrido a
psicoterapia, y sefialaron una amplia conformidad con la ayuda recibida -ain en los casos en
los que la consulta no fue motivada por padecer trastornos psicopatoldgicos-. Leiderman
(2008), por su parte, investigd acerca de los tiempos de tratamiento, comparando los
tratamientos de corta y larga duracion. Reportd que existen mejoras sintomaticas
significativas en aquellos pacientes que asistian a un proceso de psicoterapia cognitivo
conductual (12 sesiones), en comparacidbn con pacientes que concurrian a terapia
psicoanalitica (ver H5).

Olivera Ryberg, Braun, Balbi y Roussos (2011), por otro lado, con el objetivo de analizar
la autopercepcién de progreso y la forma en que relacionan el cambio con las intervenciones
psicoterapéuticas realizaron entrevistas semi-estructuradas a sujetos de la ciudad de Buenos
Aires. En dichas entrevistas se indagd sobre areas de cambio, intervenciones significativas,
vinculo terapéutico y condiciones de finalizacion de terapia. Los andlisis indicaron que la
mayoria de los participantes informaron cambios en sus procesos terapéuticos relacionados a
modificaciones en los rasgos de la personalidad. En la misma linea, diferentes
investigaciones demostraron el rol que cumplen los rasgos de la personalidad en relacion a la
autopercepcion de progreso psicoterapéutico ya que predicen mayor éxito en el trabajo, la
familia, y una mejor salud y longevidad (Allemand, Steiger, & Fend, 2015; Mroczek & Spiro,

2007; Roberts, Kuncel, Shiner, Caspi & Goldberg, 2014).
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3.8. Factores que afectan al cambio

El cambio psicolégico que se genera a través de una ayuda profesional se encuentra
constituido por un proceso complejo en el cual interactian una gran diversidad de factores.
Las variables que se encuentran relacionadas con el paciente fueron definidas como pre-
existentes al proceso y consideradas como las mejores predictoras de resultados (Mintz,
Lubrosky & Christoph, 1979; ver H5).

En efecto, Krause (2011) identifico la existencia de cinco condiciones previas al inicio del
tratamiento psicoterapéutico pertenecientes al paciente que son relevantes para que se
produzca el cambio. En este sentido, las condiciones son: la experiencia de los propios
limites; la aceptacion de la necesidad de ayuda; el cuestionamiento de los modelos
explicativos personales; la transformacion de la conceptualizacion de los propios problemas,
sintomas y desarrollo de metas para la terapia; y las expectativas del paciente respecto del rol
o funcion del terapeuta respecto del propio rol y de la estructura de la relacion de ayuda
(Krause, 2011).

A su vez, entre las variables con mayor frecuencia en su abordaje desde las
investigaciones empiricas y la literatura, aquellas que alcanzaron un mayor grado de
asociacion con los resultados psicoterapéuticos se destacan: las variables sociodemogréaficas,
las expectativas del consultante, la disposicion personal y los rasgos de la personalidad
(Arratia, 2007; Benitez, Bastidas & Camargo, 2009; Santibafiez Fernandez, 2008; Winkler,
Avendano, Krause & Soto, 1993; Winkler, Caceres, Fernandez & Sanhueza, 1989).

En relacion al género de los pacientes, existe escasa evidencia respecto de la relacion
significativa con el resultado en el proceso psicoterapéutico (Braakmann, 2015; Garfield,
1981; Jacobson & Truax, 1991; Peniston, 1988). No obstante, en determinadas situaciones,
tales como, el caso de mujeres victimas de violacion, es probable que sea de importancia

considerar el género del terapeuta debido a que podrian sentirse mas comodas en el
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tratamiento con psicoterapeutas mujeres que con hombres (Genise, 2015; Trull & Phares,
2003).

En cuanto a la edad, se plante6 que en igualdad de circunstancias los pacientes méas
jovenes fueron considerados como los mejores candidatos en relacion al cambio psicolégico
ya que se supone son mas flexibles o tienen menos costumbres arraigadas (Genise, 2015). Sin
embargo, la evidencia que sostiene dicha afirmacién, es débil (Garfield, 1981; Trull &
Phares, 2003). Respecto al nivel educativo y el nivel socioeconémico, Mac Nair & Corazzini
(1994) y MacNair-Semands (2002) informaron que a mayores afios de educacion y mejor
nivel socioeconémico del paciente mayor seria la probabilidad de cambio. Por otro lado,
Fisher y Cohen (1972) sefialaron que las actitudes del consultante hacia la ayuda profesional
tienden a ser mas positiva en la medida en que el paciente tenga un nivel educacional
superior, sin embargo, estos resultados son controvertidos (Cramer, 1999; Fischer & Cohen,
1972; Park, Jeon, Lee, Ko, & Kim, 2018).

En relacion a las creencias y expectativas acerca de la terapia con las que el paciente llega
al tratamiento Shlien (1966) y Karyotaki (2018) informaron que las mismas podrian influir en
los resultados y en la mejoria percibida por los consultantes. Es por ello que, Zalaquett,
Manzi, Duque, Krebs y Animat (1982) plantearon que las expectativas de los pacientes, sin
importar su clase social (Lorion, 1974), afectan a determinados aspectos que constituyen
proceso tales como: la duracion del tratamiento, la desercién del paciente y los resultados del
tratamiento. Las expectativas con las que llegan los consultantes a la psicoterapia, se refieren
tanto al tratamiento propiamente dicho y, también involucran expectativas acerca del
terapeuta y creencias en relacién a los beneficios que éste pueda obtener de la atencién
(Barkham et al., 1996; Basto et al., 2018; Stiles et al., 1990). En consecuencia, Lebow y

Jenkins (2018) informaron que la mayor desercion se da entre la primera y la quinta consulta,
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lo que permitié hipotetizar que cuando los consultantes prevén que el tratamiento excedera
sus expectativas en duracion, desertan.

Por otro lado, en cuanto a la disposicion personal del paciente, Lebow y Jenkins (2018)
observaron que los pacientes que presentaban una disposicion negativa a la situacion de
tratamiento y se mostraban intransigentes a los esfuerzos de los terapeutas por establecer una
alianza terapéutica obtenian resultados pobres, es asi como, concluyeron que la disposicién
positiva al tratamiento y al cambio, favoreceria al logro de resultados exitosos. Ademas,
Errazuriz, Opazo, Behn, Silva y Gloger (2017) agregaron que, tanto la motivacion, las
expectativas y las necesidades del paciente, se constituyen como variables relevantes para el
logro de una complementacién y compromiso adecuado entre los involucrados en el proceso
psicoterapéutico, lo cual las posicion6 como una de las fuerzas de cambio en psicoterapia. En
la misma linea, Trull y Phares (2003) determinaron que la psicoterapia, al ser un proceso
voluntario, en situaciones donde el paciente se encuentre forzado a la realizacion de la misma
rara vez se obtendrian beneficios de la experiencia.

Finalmente, en relacion a los rasgos de la personalidad del consultante, algunos
investigadores sugieren jerarquias tedricas de mutabilidad (e.g. Hooker & McAdams, 2003;
Roberts & Pomerantz, 2004; Wrzus & Roberts, 2017) segln las cuales se establecen
diferentes niveles de cambio. De esta forma, pueden identificarse dos modelos conceptuales;
el primero incluye tres niveles que van desde el mas amplio -conformado por construcciones
mas estables y duraderas y por lo tanto, menos modificables por influencia externa-, pasando
por un nivel medio -con una mayor permeabilidad de influencia ambiental- hasta un nivel
estrecho -aun méas modificable, constituido por las expresiones de estados como
pensamientos momentaneos, sentimientos y comportamientos variables-; el segundo modelo
conceptual presenta una distribucion de niveles en relaciéon a una dimension temporal, y se

extienden desde rasgos afectivos amplios y durables hasta las emociones maés
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transitorias/circunstanciales, pasando por estados de animo intermedios (Allemand &
Fluckiger, 2017).

En este sentido, Roberts y Jackson (2008) informaron que algunos atributos de la
personalidad, tales como los rasgos amplios y duraderos se asocian a cambios lentos. En
cambio, Fleeson (2001) informé que otros atributos tales como, las fluctuaciones rapidas en
el comportamiento, estados psicoldgicos o procesos fisioldégicos pueden ocurrir en el
trascurso de dias 0 en momentos dentro del dia (ver H5).

Goldberg et al. (2016) informé que la terapia puede cambiar los rasgos de la personalidad
ademés del funcionamiento psicoldgico, la autopercepcion de progreso y el bienestar.
Asimismo, las investigaciones realizadas por Kivlighan, Gelso, Ain, Hummel y Markin
(2015) habrian demostrado que la psicoterapia, produce cambios en determinados rasgos de
la personalidad tales como neuroticismo y extraversion y, a su vez, produce modificaciones
en la autopercepcién de progreso por parte del paciente. Ademaés, un estudio reciente
realizado por Riba, Balon y Roberts (2017) inform6 que las intervenciones clinicas se
asociaron con cambios marcados en los rasgos de la personalidad, por ejemplo,
disminuciones en neuroticismo y aumentos en extraversion, durante un tiempo promedio de
24 semanas (ver H5).

En la misma linea, Linares Ortiz, Robles Ortega y Peralta Ramirez (2014) realizaron un
estudio con el objetivo de comprobar la posibilidad de modulacion de variables de la
personalidad tales como algunos de los cinco grandes factores a través de la aplicacién de un
programa de afrontamiento al estrés. Los resultados informaron la existencia de interaccion
en las variables optimismo, extraversion y responsabilidad, mostrando un incremento de las
puntuaciones en estas variables en el grupo de casos y no encontrandose dicha interaccion en
el grupo control. Las puntuaciones en los componentes de neuroticismo, amabilidad, apertura

a la experiencia y personalidad resistente no se modificaron en ninguno de los dos grupos.
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Ademas, mostraron que entre momento (inicio y final de tratamiento), aquellos sujetos con
mayores puntuaciones en optimismo y responsabilidad presentan diferencias estadisticamente
significativas en comparacion a los sujetos con rasgos de la personalidad asociados a la
apertura a la experiencia y extraversion (ver H5).

De cualquier modo, la evidencia empirica a la fecha en relacion a la autopercepcion de
progreso psicoterapéutico relacionada a los cambios en los rasgos de la personalidad proviene
de tres lineas de investigacion. Primero, investigaciones sobre la mutabilidad de experiencias
de vida y entornos socioculturales que afecten a los rasgos de la personalidad (e.g. Jackson,
Thoemmes, Jonkmann, Lldtke & Trautwein, 2012); segundo, de ensayos clinicos y sub-
clinicos donde el cambio de los rasgos de la personalidad ocurre como un efecto
acomparfiante de las intervenciones que no se desarrollaron explicitamente para el cambio de
los rasgos de la personalidad, sino que fueron disefiadas principalmente para abordar los
problemas de salud mental (e.g. Tang et al., 2009) y en tercer lugar, a partir de intervenciones
especificamente desarrolladas para promover cambios en los rasgos de la personalidad
(Cuijpers, Donker, van Straten, Li & Andersson, 2010).

En relacion a la primera evidencia planteada, los estudios de Jackson, Thoemmes,
Jonkmann, Lidtke y Trautwein (2012), informaron que las experiencias, circunstancias y
eventos especificos de la vida pueden estar relacionadas al cambio en la autopercepcion del
progreso en psicoterapia, lo cual implica que las experiencias de vida reflejarian
configuraciones naturales que pueden modificar los rasgos de la personalidad. Tal es asi que,
las experiencias de vida como el servicio militar o la transicion de la universidad a la vida
adulta se encuentran asociadas a los cambios de los rasgos de la personalidad en los
individuos (e.g. Castro Solano & Casullo, 2005; Jackson, Thoemmes, Jonkmann, Lidtke &

Trautwein, 2012; Ludtke, Roberts, Trautwein & Nagy, 2011).
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A pesar de que las experiencias de vida puedan actuar como desencadenantes naturales del
cambio de personalidad, también es posible que el hecho de poseer determinados rasgos de
personalidad prediga la ocurrencia de eventos especificos en la vida cotidiana y de
determinadas experiencias. De hecho, Luhmann, Orth, Specht, Kandler y Lucas (2014)
demostraron que los rasgos de la personalidad pueden predecir la ocurrencia de experiencias
de vida, tales como ser muy sociable en la edad adulta aumenta la probabilidad de comenzar
la primera relacion romantica y, ademas, el rasgo neuroticismo puede contribuir al desarrollo
de sintomas de ansiedad y experiencias depresivas (e.g. Neyer & Lehnart, 2007; Zinbarg,
Uliaszek & Adler, 2008). Es por ello que, la evidencia preliminar sugiere que percibir
eventos estresantes de la vida como puntos de inflexion, se encuentra relacionado con los
cambios en alguno de los rasgos de la personalidad (Sutin, Costa, Wethington & Eaton,
2010). Es decir que, los cambios en los rasgos de la personalidad pueden suceder como
reaccion a la ocurrencia e interpretacion de experiencias y eventos de la vida.

Por otro lado, la segunda evidencia empirica informa que las intervenciones clinicas
generalmente se destinan a los problemas de salud mental especificos -fobias- o generales -
trastornos de la personalidad-. A pesar de que los rasgos de la personalidad pueden ser parte
de los problemas de salud mental, las intervenciones clinicas no se han disefiado
principalmente con el objetivo de cambiar los rasgos de la personalidad y de esta forma
lograr una modificacién en la autopercepcion de progreso en psicoterapia (De Fruyt, Van
Leeuwen, Bagby, Rolland & Rouillon, 2006).

Finalmente, respecto de la tercera evidencia informada en relacién a los cambios en los
rasgos de la personalidad y la autopercepcién de progreso en psicoterapia, Andersson,
Cuijpers, Carlbring, Riper y Hedman (2014) demostraron que los rasgos de la personalidad

pueden cambiar como efecto acompafiante de intervenciones psicologicas especificas, asi
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como también, las personas pueden modificar intencionalmente y de forma permanente sus
rasgos en periodos de corto tiempo -tres a seis meses- (ver H5).

En relacién a esto, Andersson y Cuijpers (2009) informaron que el cambio puede ser
intencional o volitivo cuando esta motivado por el deseo de ser, actuar y sentirse diferente, al
igual que el cambio que se produce por una intervencion deliberada. A pesar de ello, existe
poca evidencia a la fecha que de cuenta de la posibilidad de cambio intencional relacionado a
los rasgos de la personalidad y, en consecuencia, a la autopercepcion de progreso en
psicoterapia (Hudson & Faley, 2017).

A modo de reflexién del presente capitulo, la ocurrencia del cambio psicoldgico fue
determinada en funcién de los postulados presentados por los diferentes modelos tedricos. A
su vez, la mayoria de los abordajes comulgan con la intencion de lograr alguna modificacion
en la condicion inicial del paciente. En general, pareciera ser que el principal motor de
cambio se localizaria en los factores comunes o inespecificos de los tratamientos, lo cual
explicaria gran parte de la mejoria experimentada por los pacientes. En particular, la
evidencia a la fecha propone que los rasgos de la personalidad podrian ser los responsables de
un importante porcentaje del cambio o bien incidir en la autopercepcion de progreso

psicoterapéutico.
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SEGUNDA PARTE: Seccién Empirica
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CAPITULO 4

Objetivos e Hipotesis

4.1. Objetivo General
Estudiar rasgos positivos de la personalidad en poblacion clinica y su relacién con la
autopercepcion de progreso psicoterapéutico, sintomas psicopatolégicos y aspectos

sociodemogréficos.

4.2. Objetivos Especificos
4.2.1. Estudio 1.
1. Evaluar las propiedades psicométricas del Inventario de Rasgos Positivos (IRP-5) en
adultos argentinos de poblacion clinica.
2. Verificar si existen diferencias en los rasgos positivos de la personalidad entre poblacion
clinica y poblacion general.
3. Analizar si los rasgos positivos de la personalidad se asocian a la presencia de
sintomatologia psicopatoldgica en poblaciéon clinica.
4. Analizar las relaciones entre rasgos positivos de la personalidad y aspectos socio-
demogréficos en poblacidn clinica.
4.2.2. Estudio 2.
5. Examinar si los rasgos positivos de la personalidad funcionan como predictores de la
autopercepcion de progreso psicoterapéutico de pacientes en psicoterapia a los 3 'y 6 meses de

iniciado el tratamiento.
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4.3. Hipdtesis
4.3.1. Estudio 1.

1. Se espera replicar en poblacion clinica las propiedades psicométricas del Inventario de
Rasgos Positivos obtenidas en poblacion general (OE. 1).

2. Los participantes pertenecientes a poblacion clinica presentaran menor presencia de
rasgos positivos de la personalidad en comparacion con los individuos de poblacion general
(OE. 2).

3. Los rasgos positivos de la personalidad se asocian negativamente con la presencia de
sintomas psicopatologicos en paoblacion clinica (OE. 3).

4. Quienes tengan mayor presencia de rasgos positivos de la personalidad seran los
hombres, los jovenes, los solteros, quienes pertenecen a la clase social media y quienes tienen
niveles educativos promedio (OE. 4).

4.3.2 Estudio 2.

5. Aquellos pacientes que tengan mayor presencia de rasgos positivos de la personalidad

percibiran mayor progreso en su psicoterapia a los 3 y 6 meses de iniciado el tratamiento

(OE. 5).
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CAPITULO 5

Método

En este capitulo se refiere a la metodologia seleccionada para llevar a cabo la presente
investigacion que se constituyé por dos estudios. Se describen los participantes de cada
estudio, como asi también, los materiales utilizados para la operacionalizacion de las

variables, el procedimiento y estrategia de andlisis de datos.

5.1. Tipo de Estudio y Disefio

En la presente investigacion se realizaron dos estudios. El Estudio 1 fue de indole
descriptivo, correlacional y de diferencias de grupos. Su disefio fue no experimental y de
corte transversal. En él se evaluaron las propiedades psicométricas del Inventario de Rasgos
Positivos (IRP-5; de la Iglesia & Castro Solano, 2018) para poblacién clinica; se verificaron
diferencias en los Rasgos Positivos de la Personalidad segin poblacion clinica y general,
como asi también, se analizaron las correlaciones entre los Rasgos Positivos y sintomatologia
psicopatologica. Ademas, se analizaron las correlaciones entre Rasgos Positivos y factores
socio-demograficos.

En el caso del Estudio 2, el tipo de estudio fue explicativo y el disefio fue no experimental
de corte longitudinal. Aqui, se analizd la estabilidad de los rasgos positivos de la
personalidad a lo largo de un proceso psicoterapéutico, los cambios en la autopercepcién de
progreso en psicoterapia y, finalmente, se examind la capacidad predictiva de los rasgos

positivos por sobre la autopercepcion de progreso en psicoterapia.
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5.2. Participantes
Para llevar a cabo los dos estudios, se conformaron tres muestras de participantes
mediante un muestreo no probabilistico y voluntario: dos para el primer estudio y una para el

segundo. A continuacidn, se procedera a describirlas.

5.2.1. Participantes del Estudio 1.

En este estudio se utilizaron dos muestras: una muestra clinica y una muestra de poblacion
general. La muestra clinica estaba compuesta por 185 sujetos residentes en Resistencia,
provincia del Chaco. El 69.2% (n = 128) eran nacidos en la ciudad de Resistencia, Chaco y el
30.8% (n = 57) en otra localidad. Su promedio de edad era de 30.19 afios (DE = 11.59). El
criterio para ser incluidos en la misma consistié en presentar puntaje T superior a 63 en al
menos una de las escalas del Listado de 90 sintomas —Symptom Checklist 90-R- (SCL-90-R;
Casullo & Castro Solano, 1999; Derogatis, 1977), de acuerdo al baremo de Casullo y Pérez
(2008), excluyendo psicosis y demencias.

En relacion al sexo, el 59.5% (n = 110) eran mujeres y el 40.5% (n = 75) varones. En
cuanto a su estado civil, el 42.2% (n = 78) eran solteros, el 24.9% (n= 46) estaban de novios,
el 14.16% (n = 27) casados, el 10.8% (n = 20) en concubinato y el 7.6% (n = 14) divorciados.
Respecto del nivel de estudios maximo alcanzado, el 0.5% (n = 1) concluyé la escuela
primaria, el 9.7% (n = 18) completd sus estudios secundarios y el 4.3% (n = 8) informé no
haber terminado, el 12.4% (n = 23) termind sus estudios terciarios y el 6.5% (n = 12) no
logro terminar, el 11.9% (n = 22) informd haber concluido sus estudios universitarios,
mientras que el 50.8% (n = 94) no lo concluy6. Finalmente, el 2.2% (n = 4) informd haber
completado sus estudios de posgrado, mientras que el 1.6% (n = 3) se encontraba en proceso
de finalizacion.

En lo que al nivel socio-econdmico se refiere, el 1.1% (n = 2) de los evaluados informé

pertenecer a un estrato alto, el 18.4% (n = 34) medio-alto, el 65.9% (n = 122) medio, el
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11.4% (n = 21) medio-bajo y el 3.2% (n = 6) bajo. Ademas, en lo referido a la ocupacion de
los participantes, el 8.6% (n = 16) refirié ser empleador, el 9.7% (n = 18) trabajar por su
cuenta, el 37.8% (n = 70) ser empleado, el 2.2% (n = 4) trabajar sin salario, el 3.8% (n=7)
estar desempleado, el 2.7% (n = 5) ser ama/o de casa, el 1.6% (n = 3) pertenecer a la
categoria de jubilado o pensionado y el 33.5% (n = 62) no trabajar.

La muestra de poblacion general estaba compuesta por 203 sujetos residentes en
Resistencia, provincia del Chaco, que tenian en promedio 31.63 afios (DE = 10.22). El 65.5%
(n = 133) habian nacido en Resistencia, mientras que el 34.5% (n = 70) habian nacido en otra
localidad. EI criterio para ser incluidos en la misma consistio en no presentar puntaje T
superior a 63 en al menos una de las escalas del SCL-90-R (Casullo & Castro Solano, 1999;
Derogatis, 1977), de acuerdo al baremo de Casullo y Pérez (2008).

El 64.5 (n = 131) eran mujeres y el 35.5% (n = 72) eran hombres. En lo que al estado civil
se refiere, el 34% (n = 69) informd que estaban solteros, el 21.2% (n = 43) estaban de novios,
el 20.2% (n = 41) estaba en concubinato, el 19.7% (n = 40) informé que estaban casados, el
3.9% (n = 8) estaban divorciados y el 1% (n = 2) restante, estaban viudos.

Pasando ahora al nivel de estudios maximo alcanzado de la muestra, el 8.9% (n = 18)
informd haber terminado la escuela secundaria, mientras que, el 2% (n = 4) no logré finalizar,
el 22.7% (n = 46) refirio haber finalizado sus estudios terciarios y el 2.5% (n = 5) no los
finalizo, el 15.8% (n = 32) finalizd sus estudios universitarios y el 40.9% (n = 83) se
encontraba en proceso de finalizacion. Finalmente, solo el 3% (n = 6) poseia estudios de
posgrado y el 4.4% (n = 9) aun no lo habian finalizado.

En lo referido al nivel socioeconémico, el 67.5% (n = 137) informaron pertenecer a un
estrato social medio, el 17.2% (n = 35) medio bajo, el 13.3% (n = 27) medio alto, el 1% (n =

2) alto y el 1% (n = 2) restante a un estrato social bajo.
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En cuanto a la ocupacion referida por los participantes, el 59.1% (n = 120) informé que
estaba empleado en un trabajo, el 18.7% (n = 38) se encontraba sin trabajo, el 9.4% (n = 19)
trabajaba por su cuenta, el 6.9% (n = 14) eran empleadores, el 3% (n = 6) eran amo/a de casa,
el 1.5% (n = 3) desempleado, el 1% (n = 2) refiri6 ser jubilado/pensionado y el 0.5% (n = 1)
trabajaba sin salario.

5.2.2. Participantes del Estudio 2.

La muestra del Estudio 2 estaba constituida por una submuestra de la muestra clinica
descripta previamente. Estaba conformada por 38 casos que fueron evaluados de manera
longitudinal al inicio, a los 3 y 6 meses de iniciado un tratamiento psicoterapeutico. En esta
submuestra, los participantes tenian en promedio 36.82 afios (DE = 12.76), el 63.2% (n = 24)
eran mujeres y el 36.8% (n = 14) eran varones. En relacion al estado civil el 28.9% (n = 11)
eran solteros, el 21.1% (n = 8) estaban de novios, el 21.1% (n = 8) casados, el 18.4% (n = 7)
en concubinato y el 10.5% (n = 4) divorciados.

Respecto del nivel de estudios maximo alcanzado el 2.6% (n = 1) concluyo la escuela
primaria, el 10.5% (n = 4) termind sus estudios secundarios y el 7.9% (n = 3) no logro
terminarlos, el 2.6% (n = 1) informd haber concluido sus estudios terciarios, mientras que el
2.6% (n = 1) no lo concluyé y el 26.3% (n = 10) finaliz6 sus estudios universitarios, mientras
que el 36.8% (n = 14) se encontraba en proceso de finalizacion. Finalmente, el 7.9% (n = 3)
inform6 haber completado sus estudios de posgrado, mientras que el 2.6% (n = 1) se
encontraba en proceso de finalizacion.

En lo que al nivel socio-econdmico se refiere, el 15.8% (n = 6) de los evaluados de esta
submuestra informé pertenecer a un estrato medio-alto, el 71.1% (n = 27) medio, el 5.3% (n
= 2) medio - bajo, el 7.9% (n = 3), mientras que, ningun participante refirié pertenecer a un
estrato social alto. En cuanto a la ocupacién de los participantes, el 18.4% (n = 7) informd ser

empleador, el 15.8% (n = 6) trabajar por su cuenta, el 34.2% (n = 13) ser empleado, el 5.3%
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(n = 2) trabajar sin salario, el 5.3% (n = 2) estar desempleado, el 2.6% (n = 1) pertenecer a la
categoria de jubilado o pensionado y el 18.4% (n = 7) no trabajar.

El motivo de consulta principal informado por los pacientes result6 ser para el 23.7% (n =
9) angustia, el 15.8% (n = 6) ansiedad, el 15.8% (n = 6) problemas familiares, el 10.5% (n =
4) olvidos, el 5.3% (n = 2) estrés por accidente de transito, el 5.3% (n = 2) conflictos de
pareja, el 2.6% (n = 1) refiri6 amputacion de miembro inferior, el 2.6% (n = 1) confusiones
respecto del futuro, el 2.6% (n = 1) conflictos asociados al divorcio, el 2.6% (n = 1)
irritabilidad, el 2.6% (n = 1) panico, el 2.6% (n = 1) pérdida de conocimiento, el 2.6% (n = 1)
temor a rendir un cargo laboral, el 2.6% (n = 1) problemas pasados a resolver y el 2.6% (n =
1) restante, refirié querer mejorar su calidad de vida.

En cuanto a los antecedentes clinicos psicoldgicos, el 81.6% (n = 31) manifestd haber sido
diagnosticado con anterioridad, mientras que el 18.4% (n = 7) restante no refiri antecedentes
diagnosticos. De los que habian asistido a un tratamiento psicolégico y en relacion al
abordaje terapéutico, el 65.8% (n = 25) no lo recordaba, el 26.3% (n = 10) informd haber
asistido a psicoterapia psicoanalitica y el 7.9% (n = 3) a psicoterapia cognitiva. Ademas, el
26.3% (n = 10) informd haber sido diagnosticado con ansiedad, el 23.7 % (n = 9) con
depresion, el 10.5% (n = 4) con trastorno obsesivo compulsivo, el 7.9% (n = 3) con trastorno
de panico, el 5.3% (n = 2) con trastorno de personalidad, al igual que el 5.3% (n = 2) con
somatizaciones y el 2.6% (n = 1) con trastorno bipolar. Respecto del tiempo trascurrido en
tratamiento, el 65.8% (n = 25) no lo recordaba, el 18.4% (n = 7) informé haber asistido a
sesiones de psicologia durante 6 meses, el 7,9% (n = 3) 12 meses, el 2.6% (n = 1) 5 meses, el
2.6% (n = 1) 24 meses y el 2.6% (n = 1) 120 meses. Finalmente, en cuanto a la ingesta de
psicofarmacos sélo el 21.1% (n = 8) informo haberlos ingerido.

En cuanto a los antecedentes medicos de los ultimos tres afios, el 28.9% (n = 11) informd

haber asistido a algin tratamiento médico clinico no psiquiatrico. De ellos, el 10.5% (n = 4)
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habia sido diagnosticado con traumatismo craneoencefalico leve, el 5.3% (n = 2) con
hipotiroidismo, el 2.6% (n = 1) con cefalea, el 2.6% (n = 1) con fibromialgia, el 2.6% (n = 1)
depresion, el 2.6% (n = 1) diabetes tipo 1 y el 2.6% (n = 1) con nédulo mamario. Ademas, el
18.2% (n = 7) se encontraba actualmente bajo tratamiento medicamentoso.

Por otro lado, en base a la encuesta clinica completada por el terapeuta a cargo, se observd
que el 86.8% (n = 33) presentaba una actitud colaboradora y el 13.2% (n = 5) impresionaba
con abulia. Respecto del nivel de expectativas que presentaban los pacientes, 78.9% (n = 30)
era altoy el 21.1% (n = 8) era medio.

Finalmente, en base al diagndstico de acuerdo al Manual Estadistico y Diagndstico de
Trastornos Mentales (DSM-5, American Psychiatric Association, 2013), el 34.2% (n = 13)
fue diagnosticado con F41.1 (trastorno de ansiedad generalizada), el 21.1% (n = 8) con F34.1
(trastorno distimico), el 15.8% (n = 6) con F33.1 (trastorno depresivo mayor moderado), el
13.2% (n = 5) con F43.1 (trastorno por estrés post traumatico), el 10.5% (n = 4) con F41.0
(trastorno de angustia sin agorafobia), el 2.6% (n = 1) con F42.8 (trastorno obsesivo
compulsivo) y el 2.6% (n = 1) con comorbilidad diagnostica F41.1 y F34.1 (trastorno de

ansiedad generalizada y trastorno distimico).

5.3. Materiales

5.3.1. Materiales del Estudio 1.

Encuesta Sociodemografica. Mediante este instrumento se relevaron datos sobre el sexo,
la edad, el estado civil, el lugar de nacimiento y residencia de la muestra, como asi también,
el nivel de estudios, nivel socioecondmico y ocupacion.

Inventario de Rasgos Positivos para el DSM-5 (IRP-5; de la Iglesia & Castro Solano,
2018). Este instrumento es una medida de rasgos positivos de la personalidad. Se encuentra

basado en el PID-5 (Krueger et al., 2013) el cual brinda medidas de cinco rasgos de
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personalidad psicopatoldgica de acuerdo a los criterios diagnosticos propuestos en la Seccion
I11 del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). Los items se responden en base a
una escala con formato Likert con 6 opciones de respuesta (0 = completamente falso a 5 =
completamente verdadero). Cuenta con 60 items agrupados en cinco rasgos positivos:
Vivacidad y Foco, Integridad, Serenidad, Moderacién, y Humanidad. El inventario fue
sometido a juicio experto y a un estudio piloto, analisis factorial exploratorio y confirmatorio.
Ademas, se estudio su convergencia con medidas de rasgos patoldgicos y normales, asi como
su capacidad predictiva sobre la presencia de bienestar psicologico.

Inventario de Rasgos de Personalidad para el DSM-5, Forma Corta, Adultos -Personality
Inventory for DSM-5, Short Form, -Adult- (PID-5-SF; Krueger et al., 2013). Este instrumento
es una version abreviada del instrumento psicométrico original Personality Inventory for
DSM-5 - Adult (PID-5; Krueger et al., 2013). Fue disefiado con el objetivo de evaluar rasgos
patologicos de la personalidad de acuerdo al DSM-5. Mediante 25 items mide los siguientes
cinco rasgos: afectividad negativa, desapego, antagonismo, desinhibicion y psicoticismo. Los
items se responden en una escala Lickert de 4 valores comprendidos entre 0 (Muy Falso o A
menudo Falso), 1 (A veces o Algo Falso), 2 (A veces o Algo Verdadero) y 3 (Muy Cierto 0 A
menudo Verdadero). Gongora y Castro Solano (2017) estudiaron su funcionamiento
psicométrico en poblacion argentina analizando su dimensionalidad y consistencia interna,
obteniendo evidencias de validez divergente con una medida de rasgos normales de la
personalidad. En sus conclusiones, indicaron que la medida resulta apropiada para su uso en
poblacién local.

El Inventario de 90 Sintomas Revisado -Symptom Check List 90-R- (SCL-90-R; Derogatis,
1977). Este inventario es un autoinforme de 90 sintomas agrupados en nueve subescalas:
ansiedad, depresion, ideacion paranoide, psicoticismo, somatizacion, obsesiones Yy

compulsiones, sensibilidad interpersonal, ansiedad fdbica y hostilidad. Los items se
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responden en base a una escala Likert con 5 opciones de respuesta (0 = nada a 4 = mucho).
Permite la obtencion de tres indices globales: (1) indice de severidad global (GSI), (2) indice
de malestar sintomatoldgico y (3) indice de sintomas positivos. En los estudios locales se
realizé un analisis factorial replicando el procedimiento seguido por Derogatis (1977). Con el
método de componentes principales y rotacién varimax obtuvieron como resultado nueve
factores que explican el 41% de la varianza. Respecto de la confiabilidad de la version
Argentina se obtuvo el coeficiente alfa de Cronbach para la escala completa, el coeficiente de
Guttman para la division por mitades y el coeficiente de Spearman-Brown, obteniendo datos
estadisticamente significativos (Casullo & Castro Solano, 1999; Casullo & Perez, 2008;
Sanchez & Ledesma, 2009).
5.3.2. Materiales del Estudio 2.

Encuesta Sociodemogréfica. idem anterior.

Encuesta Clinica para Pacientes. Mediante ella se relevaron datos sobre el motivo de
consulta informado, la existencia de tratamientos psicoterapéuticos anteriores y su duracion,
la posibilidad de haber sido diagnosticado con algin trastorno psicopatolégico o
sintomatologia asociada, la duracion del tratamiento en caso que la respuesta sea afirmativa y
el abordaje del tratamiento. Ademas, se indago sobre la posibilidad de haber sido sometido a
tratamiento psiquiatrico, la duracion del tratamiento y si fue sugerida la ingesta de
medicacidn, indicando el nombre de la misma con los miligramos prescriptos. Finalmente, se
pregunto acerca de la posibilidad de a haber asistido a tratamiento médico durante los Gltimos
3 aflos y si fuera afirmativa la respuesta, se solicitdé que indiquen el diagnostico y medicacion
sugerida con su respectiva dosis.

Encuesta Clinica para Terapeutas. Se trata de una encuesta donde se solicit6 al terapeuta
que informe sobre el motivo de consulta en relacion a su impresion clinica. Releva datos

sobre la actitud del paciente ante el proceso psicoterapéutico e indaga sobre antecedentes de
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datos clinicos significativos, el nivel de expectativas del paciente. Ademas, se le solicita al
terapeuta que indique la clasificacion diagndstica de acuerdo al DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013).

Cuestionario para la Autoevaluacion de Resultados y Evolucion en Psicoterapia -
Outcome Questionnarie 45:2- (0Q-45:2; Bergen & Parra, 2002; Lambert, 1996). Este test
mide la autopercepcion del paciente en relacién a resultados en psicoterapia, tanto antes
como después de finalizado el proceso terapéutico, y también sesion a sesion. Evalla tres
areas: sintomatologia, relaciones interpersonales y rol social. ES un instrumento
autoadministrable que consta de 45 items con cinco opciones de respuesta en una escala
Likert (0 = nunca a 4 = casi siempre). Cuenta con algunos items inversos por lo que para
obtener su puntuacion se debe invertir sus valores previamente. En su adaptacion chilena
Bergen y Parra (2002) obtuvieron valores de correlacion para la confiabilidad de la técnica.
La validez convergente se midié con el cuestionario DAS que mide sintomatologia ansiosa,
depresiva y somatomorfa (Alvarado, 1991). Los valores obtenidos en los coeficientes de
correlacién, confirmaron la validez convergente entre estos dos instrumentos. Actualmente,
no cuenta con una adaptacion local, por lo que, para la presente tesis se realizaron estudios
psicométricos con la finalidad de dar cuenta de la calidad de la medida. Los resultados se
describen en el apartado 5.5.

Inventario de Rasgos Positivos para en el DSM-5 (IRP-5; de la Iglesia & Castro Solano,
2018). idem anterior.

Inventario de Rasgos de Personalidad para el DSM-5, Forma Corta, Adultos -Personality
Inventory for DSM-5, Short Form, -Adult- (PID-5-SF; Krueger, Derringer, Markon, Watson
& Skodol, 2013). idem anterior.

El Inventario de 90 Sintomas Revisado -Symptom Check List 90 - R- (SCL-90-R;

Derogatis, 1977). idem anterior.
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5.4. Procedimiento

Los datos fueron recolectados mediante un muestreo no probabilistico entre mayo de
2016 y abril del 2018. La recoleccién estuvo a cargo del doctorando y bajo la supervisién de
la directora de tesis. Para llevar a cabo el Estudio 1 se utilizaron las dos muestras descriptas
en el apartado 5.2.1. Tal como se menciond previamente, el criterio de inclusion en la
muestra clinica o en la de poblacién general era la presencia o ausencia de sintomatologia
psicolégica. Este indicador se determind mediante la administracion de la escala SCL-90-R
(Casullo & Castro Solano, 1999; Derogatis, 1977). La utilizacion de este criterio de inclusion
estuvo guiada por investigaciones precedentes (Caparrés-Caparrés, Villar-Hoz, Ferrer &
Vifas-Poch, 2007; de la Iglesia, Santibafiez & Vinet, 2016; Liporace & Castro Solano,
2017;). Se determind que eran casos clinicos aquellos casos en los que el puntaje T era
superior a 63 en al menos una de las escalas del SCL-90-R de acuerdo al baremo de Casullo y
Pérez (2008).

Una submuestra de la muestra clinica fue utilizada para llevar a cabo el Estudio 2. Los
participantes asistian al consultorio privado y al consultorio publico del Hospital Julio C.
Perrando donde fueron atendidos por el doctorando. La muestra obtenida fue descripta en el
aparado 5.2.2. Los participantes fueron evaluados en su primera consulta, a los tres y seis
meses de iniciado un tratamiento psicoterapéutico. El tratamiento psicoldgico realizado
estuvo a cargo del doctorando y sigui6 las pautas de la psicoterapia cognitiva (Fernandez,
Garcia & Crespo, 2012). Teniendo en cuenta el objetivo del segundo estudio, no se realizaron
intervenciones terapéuticas relacionadas a la aplicacion de la psicologia positiva.

En todos los casos, los sujetos que participaron del presente estudio fueron informados
sobre los objetivos de la investigacion y las caracteristicas de la colaboracion solicitada. Se
considerd que un requisito indispensable para formar parte de la misma era la firma un

consentimiento informado. En él se informaba acerca del tratamiento confidencial de los
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datos, la caracteristica voluntaria y no remunerada de la participacion, y, en el caso del
segundo estudio, se daba cuenta que la participacion en el mismo no lo expondria a ninguna

modificacion en el tratamiento actual.

5.4.1. Analisis de datos.

En cuanto al analisis de datos, para el objetivo psicométrico la base epistemoldgica
utilizada fue la psicometria clasica. Con la intencion verificar las propiedades psicométricas
de los instrumentos aqui utilizados en las muestras del estudio, se utiliz6 un analisis factorial
confirmatorio para obtener evidencias de validez del instrumento y se calcularon alfas de
Cronbach para estudiar su confiabilidad. Ademas, se analizo la validez convergente mediante
una medida de rasgos patoldgicos.

Para los objetivos correlacionales se realizaron correlaciones de Pearson —6 Spearman
segun correspondiera— para asi valorar la asociacion entre variables. Ademas, se calcularon
pruebas t de Student y ANOVAs one-way —0 sus correlatos no paramétricos— para los
objetivos de diferencias de grupos.

Al momento de indagar sobre la capacidad predictiva de la variable principal (rasgos
positivos de la personalidad) se utilizaron regresiones lineales multiples. Previamente, se
utilizaron ANOVAs intra-sujeto con la intencion de verificar la estabilidad de los rasgos
positivos de la personalidad y la autopercepcion de progreso psicoterapéutico.

Los datos fueron sistematizados y analizados con el programa estadistico SPSS-20
(Statistical Package for the Social Sciences, 2011) y el EQS 6.2 (Bentler, 2006). Como paso
previo al andlisis se realizd una depuracion de la base a través de la identificacion de errores
en la carga de datos y de datos perdidos. En tales casos se recurrié a la fuente primaria de

recoleccion de datos para su correccion y/o completamiento.
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5.5. Anélisis psicométricos del OQ-42:2

Como se menciond en el apartado 5.3.2., el Outcome Questionnarie 45:2 (0Q-45:2;
Bergen & Parra, 2002; Lambert, 1996), es un instrumento originalmente disefiado por
Lambert (1996) que cuenta con una adaptacion chilena de Bergen y Parra (2002). Su
adaptacion psicométrica local no era un objetivo central de esta tesis, sin embargo, resultaba
necesario obtener evidencias psicométricas acerca de su comportamiento en la muestra aqui
estudiada.

Para tal fin, se realizé un anélisis factorial confirmatorio con el objetivo de confirmar si la
estructura de segundo orden que planteaba un factor principal y tres subdimensiones se
sostenia en la muestra evaluada del Estudio 2. La estructura se analiz6 mediante el programa
EQS 6.2 (Bentler, 2006). EI método de estimacion utilizado fue MLR -Maxima Verosimilitud
Robusto- y, dado que las variables se trataron como ordinales, se utilizo la matriz policérica,
debido a que este tipo de matriz es més apropiada (Freiberg Hoffmann, Stover, de la Iglesia
& Fernandez Liporace, 2013; Muthen & Kaplan, 1985).

Para valorar la bondad de ajuste del modelo, se examinaron diferentes indices: Chi-
cuadrado (x2), indice de ajuste comparativo (CFI), indice de ajuste incremental de Bollen
(IFl) y error cuadratico medio de aproximacién (RMSEA). Todos mostraron un ajuste
aceptable: y2 = 12238.200, p < .001, CFI = .977, IFI = .977, RMSEA = .052, IC 90% [.048,

.055], p < .001. Las cargas de los factores y de los items se pueden ver en la Figura 1.



119

ITEM 02
ITEM 03
ITEM 05
ITEM 06
ITEM 08
ITEM 09
ITEM 10
84 ITEM 11

.65 ITEM 13

BREEEREEEE
oeeelelelolelleel

53 ITEM 15

Malestar &7 ITEM 22
Sintomatico .78

.95

ITEM 23

ITEM 24

®
a8

L
0000

TEM 25
56 ITEM 27
ITEM 29

ITEM 31

ITEM 33

TEM 34
ITEM 35

51 ITEM 36

il
Be00

79 ITEM 40

TEM 41

i

ITEM 42
ITEM 45

-62 ITEM 01
81 ITEM 07

78 ITEM 16

Relaciones
Interpersonales

ITEM 18

ITEM 19

ITEM 20

ITEM 26

N

63 TEM 30

ITEM 37

!

ITEM 43

.90 ITEM 04

82 ITEM 12

Desempefio .60

dl Rol ITEM 14

Social

ITEM 21

ITEM 28

&3 ITEM 32

I;

ITEM 38

ITEM 39

ITEM 44

Figura 1. Analisis Factorial Confirmatorio OQ-45:2.

Ademas, se evalud la confiabilidad de tipo consistencia interna de las puntuaciones
compuestas. En todos los casos la consistencia interna resulto aceptable siendo un o = .765 en
la puntuacion total, Malestar Sintomatico o = .721; Relaciones Interpersonales a = .702 y

Desempefio del Rol Social o = .712.
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CAPITULO 6

Resultados

En el siguiente capitulo se exponen los resultados del Estudio 1 y del Estudio 2 de la
presente tesis doctoral. Para comenzar, se informan los resultados del comportamiento
psicométrico del IRP-5 (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) en adultos argentinos de
poblacién clinica. Luego, se exponen las diferencias estadisticamente significativas en los
rasgos positivos de la personalidad segin poblacion clinica y general. Posteriormente, se
informan las correlaciones entre los rasgos positivos de la personalidad y sintomatologia
clinica, como asi también, las diferencias segun factores socio-demogréaficos. Finalmente, se
presentan los resultados sobre los rasgos positivos de la personalidad como predictores

significativos del progreso psicoterapéutico.

6.1 Estudio 1

6.1.1. Objetivo 1.

El primer objetivo de esta tesis enunciaba “Evaluar las propiedades psicométricas del
Inventario de Rasgos Positivos (IRP-5) en adultos argentinos de poblacion clinica”. Para
obtener evidencias acerca del comportamiento psicométrico del IRP-5 (de la Iglesia & Castro
Solano, 2018) en adultos argentinos de poblacion clinica se realiz6 un analisis factorial
confirmatorio y un analisis de consistencia interna.

En primer lugar, se estudid la estructura factorial del inventario mediante un analisis
factorial confirmatorio utilizando la muestra clinica del presente estudio. EI modelo se
analizé mediante el programa EQS 6.2 (Bentler, 2006). EI método de estimacion utilizado fue
MLR -Méaxima Verosimilitud Robusto- y, dado que las variables eran ordinales, se utilizé la
matriz policorica, debido a que es mas apropiada para este tipo de datos (Freiberg Hoffmann,

Stover, de la Iglesia & Fernandez Liporace, 2013; Mdthen & Kaplan, 1985).
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Para valorar la bondad de ajuste del modelo, se examinaron diferentes indices: Chi-
cuadrado (y2), indice de ajuste comparativo (CFl), indice de ajuste incremental de Bollen
(IFI) y error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA). Todos indicaron el buen ajuste del
modelo de cinco factores en la muestra clinica: y2 = 14252.865, p <.001; CFIl = .947; IFI =
.938; RMSEA =.050 90% IC [.046, .054], p <.001.

Ademas, los pesos de regresion para cada elemento -ver Figura 2- fueron los esperados
(>.40; Kline, 2000), a excepcion del item 06 y el item 52. Sin embargo, se decidid
conservarlos debido a que el ajuste global era el esperado y en consideracion de que la

modificacion de la medida afectaria la posibilidad de comparacién con la poblacion general.
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Figura 2. Analisis Factorial Confirmatorio IRP-5 Muestra Clinica.
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Por otra parte, se evalud la confiabilidad mediante el analisis de la consistencia interna de
las puntuaciones del IRP-5. Todas las dimensiones demostraron tener excelente consistencia

interna (ver Tabla 1).

Tabla 1.

Consistencia interna del IRP-5 en una muestra clinica.
Dimensiones Alfa de Cronbach
Vivacidad y Foco .895
Moderacién .855
Integridad 811
Humanidad .753
Serenidad .887

Por ultimo, se esperaban correlaciones negativas y altas entre el IRP-5 y el PID-5 para
obtener evidencia de validez convergente negativa entre las dimensiones postuladas
tedricamente como constructos opuestos (Coulacoglou & Saklofske, 2017). Algunas
asociaciones encontradas fueron bajas, y otras entre moderadas y altas. Todas ellas estuvieron
en linea con resultados esperados ya que indican que los rasgos positivos varian en la
direccion opuesta a los rasgos patolégicos -Tabla 2-. Esto proporciona algunos motivos para
sugerir que tal como se observo en poblacion general (de la Iglesia & Castro Solano, 2018),
en poblacion clinica el modelo de cinco rasgos positivos también se puede ubicar en el polo
positivo del continuo generado a partir de las cinco dimensiones patoldgicas de la

personalidad, segun lo establecido en la seccion |11 del DSM-5.



123

Tabla 2.
Correlaciones entre IRP-5y PID-5 (n = 185).
IRP-5
Vivﬁg?:d y Integridad Serenidad Moderacién Humanidad
PID-5
Afectividad Negativa -.204** -.020 -.372** -.224** 271%*
Desapego -.294** -177* -.116 -.318 -.192**
Antagonismo -.186* -.290**  -126 -.228** -114
Desinhibicién -.293** -236** - 315** -.523** -.055
Psicoticismo -.190** -.062 .000 -.024 -.026

*p< .05, ** p<.01; IRP-5 = Inventario de Rasgos Positivos para el DSM-5; PID-5 = Inventario de Rasgos de
la Personalidad para el DSM-5.

6.1.2. Objetivo 2.

Mediante el segundo objetivo se pretendia “Verificar si existen diferencias en los rasgos
positivos de la personalidad entre poblacion clinica y poblacion general”.

Teniendo en cuenta que de acuerdo a la prueba Kolmogorov- Smirnov, la distribucién de
las puntuaciones compuestas del IRP-5 -tanto en la muestra clinica como en la muestra de
poblacion general- no diferian de la distribucion normal (p >.05) y se cumplimentaba con la
homogeneidad de la varianza, se utilizaron pruebas paramétricas. Con la intencion de
verificar si existian diferencias estadisticamente significativas en los rasgos positivos de la
personalidad de acuerdo si el sujeto pertenecia a poblacion clinica o a poblacion general, se
calcularon pruebas t de Student para muestras independientes y ademas se obtuvieron los
valores relacionados al tamafio del efecto con el estadistico d de Cohen (Cohen, 1988).

A excepcién del rasgo Humanidad en el que los resultados no fueron estadisticamente
significativos (p > .05), se hallaron diferencias estadisticamente significativas en todos los
rasgos positivos (p < .05). En todos los casos, los sujetos pertenecientes a poblacion general

demostraron tener mayor presencia de los rasgos positivos -Tabla 3-. En cuanto a los tamafios
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del efecto, se pudo observar que en Moderacion, Integridad y Serenidad el tamafio del efecto
fue medio, y que, en Vivacidad y Foco, el tamafio del efecto fue grande.
Tabla 3.

Diferencias en Rasgos Positivos de la Personalidad: Poblacion Clinica Vs. Poblacion
General.

Poblacion Poblacién

General Clinica
Rasgos Positivos

M DE M DE t gl d de Cohen

Vivacidad y Foco 3.91 0.554 335 0.774 8.295* 386 0.837
Moderacion 3.44 0.816 3.13  0.950 3.436* 386 0.348
Integridad 4.27 0.506 404  0.620 3.958* 386 0.401
Humanidad 3.48 0.756 343  0.743 0.547 386 0.054
Serenidad 3.43 0.696 3.12  0.897 3.840* 386 0.387

*=p<.005

6.1.3. Objetivo 3.

Con el tercer objetivo se pretendia “Analizar si los rasgos positivos de la personalidad se
asocian a la presencia de sintomatologia psicopatologica en poblacion clinica”. Para tal fin, se
analizaron las correlaciones entre los rasgos positivos y las puntuaciones del Symptom Check
List-90-Revisado (SCL-90-R; Derogatis, 1977). Para su célculo se utilizaron correlaciones r
de Pearson 0 rho de Spearman, segun se hubieran cumplido los supuestos de normalidad o no
—ver Tabla 4-.

En relacion a las sub-escalas de la SCL-90R y Vivacidad y Foco las correlaciones halladas
fueron negativas y significativas (p < .05), a excepcion de la sub-escala ansiedad en donde no
se hall6 una relacion estadisticamente significativa (p > .05). Por otro lado, la correlacion
entre el rasgo positivo de la personalidad Moderacion y Hostilidad fue negativa y
estadisticamente significativa (p < .001), siendo no significativas las correlaciones con las
demas sub-escalas (p > .05). Ademas, las correlaciones entre Integridad y Obsesiones y

Compulsiones, Sensibilidad Interpersonal, Hostilidad, ldeacion Paranoide, Psicoticismo y
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Sintomas Positivos fueron todas negativas y significativas (p < .01; p < .05). No se hallaron
relaciones estadisticamente significativas con las seis sub-escalas restantes (p > .05). Pasando
ahora a las correlaciones entre Humanidad y las sub-escalas de la SCL-90-R, se hallé una
correlacion positiva con Somatizaciones (p <.05) y negativa para el caso de la dimensién
Obsesiones y Compulsiones (p < .05), mientras que las demas correlaciones fueron no
significativas (p > .05). Finalmente, las correlaciones entre el rasgo positivo de la
personalidad Serenidad y Sensibilidad Interpersonal, Hostilidad, Ideacion Paranoide,
Sintomas Positivos y el Indice de Severidad Global fueron significativas y negativas (p < .01;
p < .05), siendo no significativas las correlaciones con las siete dimensiones restantes (p >

.05) -Tabla 4-.

Tabla 4.
Correlaciones: Rasgos Positivos de la Personalidad Vs. Sintomatologia Psicopatoldgica.

Vivacidad y Foco Moderacion  Integridad  Humanidad  Serenidad

Somatizaciones =21 -12 .00 15 -12
O.yC. -44" -.03 -.23" -.15" -.13
S. Interpersonal -.45™ -.09 -.20™ .05 =227
Depresion =247 .05 01 .08 .00
Ansiedad -.08 -.03 .04 A1 -.01
Hostilidad -.30™ -.23™ -.18™ -.06 -.36™
A. Foébica =29 -.00 -.03 10 -.06
. Paranoide =217 -11 -.22™ -.07 -.16"
Psicoticismo =327 -12 -.16" .05 -.08
I.M.S.P. -39 01 -.20™ .05 -.06
S.P. -.38™ -11 .06 .02 -.16"
I.S.G. - 41" -11 -.12 .05 -.18"

Nota. ™ =p <.001; "=p<.01; "=p<.05; Oy C: Obsesiones y Compulsiones; S. Interpersonal: Sensibilidad
Interpersonal; A. Fobica: Ansiedad Fobica; I. Paranoide: Ideacion Paranoide; IMSP: Indice de Malestar
Sintomatico Positivo; SP: Sintomas Positivos; ISG: Indice de Severidad Global.
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6.1.4. Objetivo 4

El cuarto objetivo versaba “Analizar las relaciones entre rasgos positivos de la
personalidad y aspectos socio-demograficos en poblacion clinica”.

El analisis de los aspectos socio-demograficos se realiz6 a través de las pruebas
estadisticas t de Student y ANOVA one way, en los casos en los que se cumplian los
supuestos de distribucion normal de la variable y de homogeneidad de varianza entre los
grupos. En los casos en los que los supuestos de normalidad no se cumplian, se utilizaron las
pruebas Kruskal-Wallis y U de Mann Whitney.

En primera instancia, se estudio la existencia de diferencias seglin sexo. A excepcion de
los rasgos Vivacidad y Foco, y Moderacidon donde los resultados no fueron estadisticamente
significativos (p > .05), las mujeres presentaron mayor presencia de Integridad y Humanidad
(p < .001), mientras que los hombres obtuvieron mayor presencia del rasgo positivo

Serenidad (p <.001) (Tabla 5).

Tabla 5.
Diferencias en Rasgos Positivos de la Personalidad segun sexo.
Hombres Mujeres

M DE al M DE al t p
Vivacidad y Foco 3.30 0.79 75 3.42 0.72 110 -1.01 512

RP gl RP z p
Moderacion 94.45 - 75 91.88 - 110 -0.34 730
Integridad 76.24 - 75 104.43 - 110 -3.52 .001
Humanidad 67.09 - 75 110.66 - 110 -5.44 .001
Serenidad 100.71 - 75 87.75 - 110 161 .036

Nota. R. P.: Rango Promedio.

Pasando ahora a las correlaciones encontradas entre la edad de los participantes y los

rasgos positivos de la personalidad, se obtuvieron correlaciones estadisticamente
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significativas para Vivacidad y Foco (rs = .232, p <.002) y Moderacion (rs = .165, p < .025),
mientras que, para los demas rasgos positivos de la personalidad no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p > .05).

En relacién al estado civil de los participantes, se halld un efecto principal del rasgo
positivo de la personalidad Vivacidad y Foco (F (4.180) = 3.34, p <.05). La prueba post-hoc
de Bonferroni mostré que las personas casadas tienen mayor presencia del rasgo positivo de
la personalidad que las personas solteras, mientras que entre las demas situaciones de estado
civil no se hallaron diferencias significativas ( p > .1). Ademas, se hall6 un efecto principal
del rasgo positivo de la personalidad Moderacion (F (4.180) = 3.11, p < .05). La prueba
post-hoc de Bonferroni mostré que las personas en concubinato tienen mayor presencia del
rasgo positivo de la personalidad Moderacion que las personas divorciadas -Tabla 6-,
mientras que entre las demas situaciones de estado civil no se hallaron diferencias

significativas (p >.1).

Tabla 6.
Correlaciones en los en Rasgos Positivos de la Personalidad segun Estado Civil.

Estado Civil

Soltero Novio Casado Concubinato Divorciado

M M M M M F(gl) P
VyF 322AB 337B 379C  3.39B 309B  334(4,180) .01 069
Moderacion 3.01B  323B 335B  354AB 257BC  3.11(4,180) .01 .065

RP RP RP RP RP X2(gl) D
Integridad 88.68  94.40 101.41 96.10 91.82 128(4) 86 -
Humanidad ~ 89.28 100.79  101.48 72.15 101.57 543(4) 24 -
Serenidad 86.15  98.46  103.06  106.95 73.89 584(4) 21 -

Nota: Letras iguales indican subconjuntos homogéneos. V y F: Vivacidad y Foco.
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Por otro lado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas los rasgos
positivos de la personalidad de acuerdo a las variables sociodemograficas clase social y nivel
educativo de los participantes (p > .05).

Por altimo, se busco estudiar si existian diferencia en los rasgos positivos de acuerdo a la
situacion ocupacional de los participantes. Para ello se recategorizo la variable Ocupacion en
Asalariados/Trabajo (n = 111) y No Remunerado/No Trabaja (n = 74), se hallaron diferencias
significativas so6lo para el rasgo Vivacidad y Foco (p < .05), no siendo significativas en los

restantes rasgos positivos (p > .05) -Tabla 7-.

Tabla 7.
Diferencias en Rasgos Positivos de la Personalidad segun Ocupacion.

Asalariados/ No Remunerado /

Trabajo No Trabaja

M DE al M DE al t p
Vivacidad y Foco 3.48 0.75 183 3.15 0.76 183 2.898 .004

RP gl RP z P
Moderacion 94.65 - 111 90.82 - 74 -0.45 .651
Integridad 94.91 - 111 90.14 - 74 -0.59 553
Humanidad 94.58 - 111 90.63 - 74 -0.49 622
Serenidad 96.88 - 111 87.18 - 74 -1.20 227

6.2. Estudio 2

6.2.1. Objetivo 5.

Para el quinto objetivo se propuso “Examinar si los rasgos positivos de la personalidad
funcionan como predictores de la autopercepcion de progreso psicoterapéutico de pacientes
en psicoterapia a los 3 y 6 meses de iniciado el tratamiento”.

Como primer paso se busco estudiar si el progreso psicoterapéutico autopercibido variaba

en los tres momentos estudiados. Para ello se calculo la prueba estadistica ANOVA intra-
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sujetos. Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la puntuacion global del
0OQ (L =0.155, F (2, 36) = 98.489, p < .001, »?p = .845). Las comparaciones a posteriori,
indicaron que las diferencias significativas se daban en todos los pares (M = 76.05; M =
53.28; M = 37.89). En analisis de las medias indicé que el puntaje del OQ disminuyo
significativamente en cada evaluacion, lo cual indica una autopercepcion de progreso en
psicoterapia favorable.

Ademas, era de interés como paso preliminar, analizar la estabilidad de los rasgos
positivos de la personalidad a lo largo del proceso psicoterapéutico. Para ello, tambien se
calcul6 una prueba ANOVA intra-sujetos con prueba multivariante. Los resultados indicaron
que no existian diferencias estadisticamente significativas en las mediciones de los rasgos
positivos en todos los casos (p > .05) a excepcion de Vivacidad y Foco (p = .034). La
comparacion de a pares en relacion a Vivacidad y Foco indicd que, a pesar de que el modelo
general arrojé diferencias significativas, al analizar los pares, no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas (p > .05).

Con estos analisis preliminares que indicaban que efectivamente existié una mejora en el
proceso psicoterapéutico y que los rasgos positivos no variaron en el tiempo, se procedio a
analizar si los rasgos positivos resultaban ser predictores estadisticamente significativos del
progreso psicoterapéutico. Para ello, se tom6 como criterio a predecir la medicion de
progreso del mes 3 y del mes 6; y como variables predictoras, los cinco rasgos positivos tal
como fueron medidos en el tiempo inicial.

El modelo resulto ser estadisticamente significativo (F (1, 36) = 24.689, p < .001), con un
r’ = .39 a los tres meses de iniciado el tratamiento. Es decir que un 39% de la varianza de la
autopercepcion de progreso en psicoterapia es predicha por el modelo de prediccién. Un
andlisis de los rasgos en particular indico que el rasgo Vivacidad y Foco era el unico

predictor estadisticamente significativo. Ademas, el modelo resulté ser estadisticamente
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significativo (F (1, 36) = 7.335, p < .005), con un r?> = .146 a los seis meses de iniciado el
tratamiento, es decir que un 14.6% de la varianza de la autopercepcion de progreso en
psicoterapia es predicha por el modelo propuesto. Al analizar los predictores en detalle, el

rasgo positivo de la personalidad Vivacidad y Foco resulto ser estadisticamente significativo

-Tabla 8-.
Tabla 8.
Regresion multiple: prediccion de autoprogreso en psicoterapia a los 3 y 6 meses (n = 38).
R? F(al) p B p
Estandarizado
3 meses
Rasgos positivos
Vivacidad y Foco  .390 24.68 (1,36) .001 .638 .001
Integridad - - - 130 403
Serenidad - - - -.014 .926
Moderacién - - - .014 917
Humanidad - - - 295 .069
6 meses
Rasgos positivos
Vivacidad y Foco  .146 7.33 (1,36) .010 411 .010
Integridad - - - .165 .368
Serenidad - - - A71 324
Moderacion - - - -.020 .900
Humanidad - - - 244 152

En suma, el andlisis de los predictores particulares informé que Vivacidad y Foco, dentro
del modelo era el Unico predictor estadisticamente significativo a diferencia de los otros

rasgos que no resultaron ser predictores estadisticamente significativos (p > .05; p >.001).
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CAPITULO 7

Discusion
El ultimo capitulo de la presente tesis doctoral inicia con la discusion de los objetivos
especificos que emergieron del objetivo general: “Estudiar los rasgos positivos de la
personalidad en poblacion clinica y su relacion con la autopercepcion de progreso
psicoterapéutico, sintomas psicopatolégicos y aspectos sociodemogrdficos”. Partiendo de un
modelo dimensional de los rasgos positivos de la personalidad (de la Iglesia & Castro Solano,
2018) y de modelos que involucran nosologias de sanidad (Peterson & Seligman, 2004) se
comparan los resultados encontrados con antecedentes y se debaten las hipdtesis propuestas.
Posteriormente, se realiza una critica sobre las limitaciones y se concluye con el sefialamiento

de temaéticas vacantes para futuros trabajos de investigacion.

7.1. Discusion para el objetivo 1

El primer objetivo de la presente investigacion enunciaba “Evaluar las propiedades
psicométricas del Inventario de Rasgos Positivos (IRP-5) en adultos argentinos de poblacion
clinica”. Para tal motivo se llevo a cabo, la adaptacion y validacion del Inventario de Rasgos
Positivos de la Personalidad (IRP-5; de la Iglesia & Castro Solano, 2018).

Este instrumento brinda informacion acerca de los rasgos positivos de la personalidad
partiendo de aquellos criterios identificados como pertenecientes a los rasgos patolégicos de
la personalidad (de la Iglesia & Castro Solano, 2018), su disefio comenz6 con la formulacion
positiva opuesta de 220 items del PID-5 (Krueger et al., 2013) que mide trastornos de la
personalidad de acuerdo a los postulados del DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013), en su adaptacion local qued6 reducido a 60 items agrupados en cinco dominios
positivos: Vivacidad y Foco, Integridad, Serenidad, Moderacion y Humanidad (de la Iglesia

& Castro Solano, 2018).
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Los resultados del analisis factorial confirmatorio, confirmaron la hipétesis que versaba
en: “Replicar las propiedades psicométricas del Inventario de Rasgos Positivos obtenidas en
poblacion general”. Estos resultados se encuentran en consonancia con la escala original
(Iglesia & Castro Solano 2018). Sin embargo, los pesos de regresion para el item 06 y el item
52, no fueron los esperados, lo cual podria estar relacionado al tamafio de la muestra y a las
caracteristicas clinicas de la misma (Sajobi & Lix, 2017). No obstante, se considerd que la
modificacion de la medida afectaria la posibilidad de comparacion con la poblacion general y
se tuvo en cuenta que el ajuste global era el adecuado, por tal motivo, se decidid
conservarlos.

Por otra parte, los indices de consistencia interna obtenidos dieron como resultado que con
este instrumento se puede alcanzar una medida general confiable de los rasgos positivos de la
personalidad que se encuentran presentes en adultos argentinos pertenecientes a poblacion
clinica. Esto se sustenta debido a que todas las dimensiones demostraron tener excelente
consistencia interna en consonancia con los anélisis de confiabilidad realizados para
poblacion general (de la Iglesia & Castro Solano, 2018).

Al analizarse las asociaciones entre dominios del IRP-5 y el PID-5 con la intencion de
obtener evidencia de la validez convergente (Coulacoglou & Saklofske, 2017) entre las
dimensiones postuladas tedricamente como constructos opuestos, algunas asociaciones
encontradas fueron negativas bajas, y otras negativas entre moderadas y altas. Sin embargo,
todas las asociaciones estuvieron en linea con los resultados esperados ya que indicaron que
los rasgos positivos de la personalidad van en direccidon opuesta a los rasgos patologicos,
siendo estos resultados similares a los obtenidos por de la Iglesia y Castro Solano (2018) y
consecuentes con el modelo de dos continuos (Keyes, 2005, 2013).

Finalmente, se concluye que el instrumento cuenta con un formato adecuado para su uso

en poblacion clinica argentina, y sus analisis psicométricos basicos indican un buen
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funcionamiento general de sus medidas lo cual permite identificar la presencia o ausencia de

rasgos positivos de la personalidad.

7.2. Discusion para el objetivo 2

En el segundo objetivo de la presente tesis se propuso “Verificar la existencia de
diferencias en los rasgos positivos de la personalidad entre poblacion clinica y poblacion
general”. Los resultados obtenidos mediante las pruebas estadisticas permitieron confirmar la
hipotesis que postulaba: “Los participantes pertenecientes a poblacién clinica presentaran
menor presencia de rasgos positivos de la personalidad en comparacién con los individuos
de poblacion general”.

Teniendo en cuenta lo novedoso que resulta el PPM (de la Iglesia & Castro Solano, 2018),
no se encuentran a la fecha estudios precedentes que den cuenta de resultados obtenidos
utilizando una muestra similar a la del presente estudio. Sin embargo, al compartir
caracteristicas similares a otros modelos de sanidad se podrian comparar los resultados con
estudios que involucren la utilizacién de las mismas (e.g. Huppert & So, 2013; Keyes, 2007).

Es asi como, estos hallazgos sugieren que los participantes pertenecientes a poblacién
general presentan en mayor medida los rasgos positivos de la personalidad serenidad,
integridad, moderacién y, vivacidad y foco en comparacién con los participantes de
poblacion clinica. Estos resultados son similares a los hallados en poblacion local por
Cosentino y Castro Solano (2017) en el cual informaron que altos valores en el HFM se
encuentran en poblacion general en comparacién con poblacién clinica, especificamente los
rasgos de la personalidad paz y honestidad (similares a los rasgos de serenidad e integridad
en el PPM).

Ademas, el hecho de que exista mayor presencia de rasgos positivos de la personalidad en

poblacion general, se relaciona con los resultados informados por Géngora y Castro Solano
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(2017). En su estudio se comparé la presencia de salud mental y sintomas psicopatoldgicos
en poblacion adulta argentina y se hallé que los participantes que presentaban una sensacion
de bienestar y funcionamiento efectivo (e.g. vivacidad y foco en PPM) obtuvieron mayor
presencia de salud mental en comparacién a los participantes que presentaban sentimientos
de vacio, falta de interés y compromiso.

En consonancia con los estudios antes mencionados, Huta y Hawley (2010) utilizando el
inventario VIA (Peterson & Seligman, 2004) estudiaron las fortalezas y virtudes del caracter
en poblacion similar a la estudiada en el presente estudio, es asi como, determinaron que las
fortalezas se encuentran relacionadas al bienestar (e.g. serenidad, moderacion, vivacidad y
foco e integridad en PPM). Sin embargo, también informaron que la vulnerabilidad cognitiva,
entendida como la disposicion interna a ser afectado por una amenaza enddgena o exdgena
(Miu, 2016), se encuentra relacionada a las mismas variables. Por tal motivo, los autores
concluyeron que estos hallazgos indican que tanto las fortalezas como las vulnerabilidades no
son meros opuestos, sino que podrian considerarse como parte de un continuo.

Por otro lado, en relacién al rasgo positivo de la personalidad humanidad las diferencias
no fueron significativas entre las poblaciones estudiadas. Se podria inferir que las personas
caracterizadas por ser extremadamente sensibles a su entorno y quienes se muestran
vulnerables en presencia de otros (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) se encontraban
presentes en ambas poblaciones. Debe considerarse que las personas que presentan este rasgo
positivo de la personalidad se caracterizan por movilizarse ante la presencia de sufrimientos
de otros e intentar aliviar este sufrimiento (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) lo que
llevaria a pensar que de esta forma desatenderian a su problematica para desplazarse de sus
propios sufrimientos enfocando la atencién en el sufrimiento de otros (Rey-Gomez, Ruiz-
Robledillo, Bellosta-Batalla, Sarifiana-Gonzalez & Moya-Albiol, 2016). De esta manera,

podriamos hipotetizar que, aquellas personas con presencia del rasgo positivo de la
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personalidad humanidad no percibiran la necesidad de asistir a un tratamiento
psicoterapeéutico.

Pasando ahora al andlisis de los resultados sobre el tamafio del efecto, los rasgos
integridad, moderacion y serenidad se encontraron presentes de forma moderada en
poblacion general en comparacion a poblacion clinica. Es decir que, los sujetos
pertenecientes a poblacién general tendrian la capacidad de dominar sus emociones negativas
en situaciones que se encuentran fuera de su control, permanecerian tranquilos y de manera
agradable cuando se enfrentan a conflictos interpersonales en los que su interlocutor
experimenta emociones negativas, presentarian caracteristicas relacionadas al cumplimiento
de sus promesas y la sinceridad, se mostrarian realmente como son sin presentar problemas
al admitir sus errores, como asi también, se tomarian el tiempo necesario para evaluar los
riesgos y beneficios antes de actuar en determinadas situaciones (de la Iglesia & Castro
Solano, 2018) a diferencia de los sujetos pertenecientes a poblacion clinica.

Es interesante destacar, que los rasgos positivos de la personalidad descriptos tienen una
gran impronta de caracter social a diferencia del rasgo vivacidad y foco mediante el cual se
observé una diferencia significativa con un tamafio del efecto grande entre las poblaciones
estudiadas. Esto podria estar en consonancia con las caracteristicas que presenta el rasgo,
tales como: estar seguros de lo que quieren, proponerse metas claras y disfrutar de la
cotidianeidad, ademas de sentirse activos, enérgicos, satisfechos y utiles (de la Iglesia &
Castro Solano, 2018), caracteristicas que se encontrarian en mayor relacion con la
individualidad del ser humano en contraposicion a la expectativa social (Chesney et al., 2005;
Strimpfer, 2006). Se podria hipotetizar que, aquellas personas que demanden un proceso
psicoterapéutico se encontrarian en la blasqueda del desarrollo de las caracteristicas que

definen al rasgo.
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Ahora bien, teniendo en cuenta el andlisis hasta aqui realizado, se podria afirmar que
aquellos sujetos que no presentan sintomatologia psicopatologica gozarian de un estado
completo de salud mental (Keyes, 2005). Esta afirmacion se sostiene en que los participantes
de poblacion general ademas de no haber presentado sintomatologia psicopatoldgica,
presentaron caracteristicas positivas vinculadas al PPM, en contraposicion a diferentes
estudios donde se inform6 que una gran cantidad de personas refirieron no sentirse sanos ni
funcionar efectivamente aun sin haber presentado sintomatologia psicopatoldgica (e.g. Klein
et al., 2018; Regier et al., 1993; Takayanagi, 2014).

A modo de conclusion del presente apartado, el PPM (de la Iglesia & Castro Solano,
2018) fue tomado como el modelo que sustenta lo postulado en la presente investigacion y
mediante la utilizacion del IRP-5 (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas que indicaron una mayor presencia de rasgos
positivos de la personalidad en poblacion general. Considerando los resultados obtenidos por
de la Iglesia y Castro Solano (2018) se podria hipotetizar que, los participantes de poblacion
general presentaron mayor bienestar emocional, psicolégico y social debido a que se
caracterizaron por tener mayor presencia de rasgos positivos de la personalidad en
contraposicion a los sujetos de poblacién clinica. En suma, se podria inferir que, de alguna
manera, los rasgos positivos de la personalidad parecieran funcionar como factores de

proteccion de la salud mental.

7.3. Discusion para el objetivo 3
El tercer objetivo de este trabajo se propuso “Analizar si los rasgos positivos de la
personalidad se asocian a la presencia de sintomatologia psicopatolégica en poblacion

clinica”. EIl andlisis correlacional permitiéo dar respuesta a la hipdtesis que planteaba: “Los
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rasgos positivos de la personalidad se asocian negativamente con la presencia de
sintomatologia psicopatologica”.

Los resultados permitieron confirmar de forma parcial la hipotesis ya que no todos los
rasgos positivos de la personalidad correlacionaron de forma negativa y significativa con la
sintomatologia psicopatologica que se encontraba presente en la muestra clinica. Teniendo
en cuenta que el IRP-5 comparte caracteristicas similares con los modelos de sanidad
propuestos por Peterson y Seligman (2004) y por Castro Solano y Cosentino (2017), se
podrian inferir que los resultados obtenidos se encontrarian en linea con las investigaciones
precedentes donde se incluian modelos de sanidad asociados a sintomas psicopatoldgicos
(Cosentino & Castro Solano, 2017; de la Iglesia & Castro Solano, 2018; Géngora & Castro
Solano, 2017; Keyes, 2002; Keyes & Simoes, 2012; Peterson & Seligman, 2004).

En detalle, los resultados informaron que ante la presencia del rasgo positivo de la
personalidad vivacidad y foco existia una menor presencia de sintomatologia psicopatolégica,
a excepcion de los sintomas de ansiedad. Es decir que, las personas con caracteristicas
relacionadas a la vitalidad, a la experiencia subjetiva de sentirse vivo y con energia,
presentarian menores sintomas somaticos y psicolégicos. Este rasgo se encuentra relacionado
a las caracteristicas de compromiso (Appleton, Christenson & Furlong, 2008; Peterson &
Seligman, 2004) las cuales reflejan un enfoque activo de la vida y pueden asumirse como una
herramienta al momento de hacer frente a los sufrimientos psiquicos. Teniendo en cuenta que
el nimero de sintomas reconocidos como presentes y la intensidad de malestar representada
por los mismos (ISG; Casullo & Castro Solano, 1999; Casullo & Pérez, 2008; Derogatis,
1977; Sanchez & Ledesma, 2009) correlacionaron de forma negativa y significativa con
vivacidad y foco, era esperable que los clusters de sintomas evaluados se correlacionen con el
rasgo positivo en la misma direccion que el ISG. Es asi como, se podria inferir que lo antes

mencionado demostraria que aquellas personas de poblacion clinica que se caracterizaron por
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el rasgo positivo vivacidad y foco presentaron menor presencia de signos y sintomas
caracteristicos del rasgo patologico de la personalidad psicoticismo (American Psychiatric
Association, 2013) el cual se encuentra en el polo opuesto de la estructura dimensional de los
rasgos positivos de la personalidad (de la Iglesia & Castro Solano, 2018).

Ahora bien, tal como fuera mencionado y a diferencia de lo hipotetizado, los resultados
informaron que vivacidad y foco no se asocia de forma negativa y significativa con ansiedad.
Teniendo en cuenta que en el medio del continuo que caracteriza al rasgo positivo de la
personalidad se situa la apertura a la experiencia (de la Iglesia & Castro Solano, 2018),
investigaciones precedentes en las que se estudid la asociacion entre los rasgos normales de
la personalidad y la ansiedad, los resultados fueron similares (Delgado, Inglés, Aparisi-Sierra,
Garcia-Fernandez & Martinez-Monteagudo, 2018; Newby et al., 2017). El hecho de que los
signos generales de ansiedad (Casullo & Castro Solano, 1999; Casullo & Pérez, 2008;
Derogatis, 1977) no se encuentren relacionados al rasgo positivo vivacidad y foco (de la
Iglesia & Castro Solano, 2018) podria relacionarse con las caracteristicas que comparte el
rasgo con el modelo VIA (e.g. vitalidad y entusiasmo). Tal es asi que, en particular estas
caracteristicas son definidas como estados emocionales activos que reflejan experiencias de
voluntad, efectividad e integracion de si mismo a nivel interpersonal e intrapersonal (Park,
Peterson & Seligman, 2004), motivo por el cual, se podria inferir que el hombre con
presencia de este tipo de fortaleza podria experimentar nerviosismo, tension y miedos ante
situaciones significadas como amenazantes. Ademas, la ausencia de informacion nos indica
que la presencia de este rasgo puede estar acompafiada de una variedad de niveles de
ansiedad, lo cual tiene sentido si se piensa que quienes tienen energia, se embarcan en
proyectos con metas claras y con concentracion, pueden experimentar a la par altos niveles de
ansiedad por el desafio que enfrentan, como asi también, estar tranquilos por sentirse

capaces. Lo mismo ocurriria con quienes tienen bajos niveles de vivacidad y foco, ya que
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esto podria asociarse a una falta de ansiedad por no estar frente a una situacién desafiante o
por el contrario, por hallarse perdidos en cuanto a sus metas vitales.

Siguiendo con el andlisis de las asociaciones encontradas entre los rasgos positivos de la
personalidad y la sintomatologia psicopatoldgica, los resultados informaron que para el rasgo
moderacion solo se encontr6 una correlacién negativa y significativa con la sub-escala
hostilidad, mientras que para las deméas sub-escalas sintomatolégicas no se encontraron
asociaciones estadisticamente significativas. Es decir que, aquellas personas que se
caracterizaron por evitar riesgos innecesarios y tomarse el tiempo para evaluar los mismos
antes de actuar en determinadas situaciones, presentaron menores probabilidades de tener
pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicas de personas con afectos negativos de
enojo.

Este hallazgo, es coincidente con la conceptualizacion dimensional del PPM, donde el
rasgo normal responsabilidad (Costa & McCrae, 1990; McCrae & Costa, 1999, 2003) se
encuentra ubicado en el medio del modelo dimensional. Este rasgo alude a las diferencias
individuales en la disposicion a seguir las normas socialmente establecidas, controlar los
impulsos y retrasar la gratificacion inmediata. Ademas, comparte caracteristicas similares a
las propuestas por Peterson y Seligman (2004) respecto de las fortalezas humanas
correspondientes a la clasificacion del caracter. En particular con la fortaleza prudencia, lo
cual indicaria que las personas con presencia del rasgo moderacion poseen una orientacion
cognitiva hacia el futuro, razonamiento practico y de autogestion para alcanzar de forma
eficaz los propios objetivos a largo plazo. Es decir que, presentan un enfoque flexible y
moderado sobre la vida y se comportan de manera tal que puedan alcanzar un equilibrio entre
las metas y los fines. Esto se encuentra relacionado de forma inversa con las caracteristicas

que presenta la sintomatologia de hostilidad, entendida como comportamientos de ira, enojo
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y resentimiento (de la Iglesia, Castro Solano & Fernandez Liporace, 2016; de la Iglesia,
Fernandez Liporace, & Castro Solano, 2015; de Rivera & Abuin, 2012).

Retomando la conceptualizacion dimensional del PPM, las caracteristicas del rasgo
moderacion fueron identificadas como potencialmente importantes en relacion a la salud
(Friedman, 2000; Roberts, Bogg, Walton, Chernyshenko, & Stark, 2004). Sin embargo, tal
como fuera mencionado, solo se hallé una correlacién negativa y significativa con hostilidad,
mientras que, no se encontraron diferencias significativas con los demas clusters
sintomatologicos. Se podria inferir que la mayoria de la literatura en relacion a las
caracteristicas que definen al rasgo se encuadraron en estudios longitudinales de poblacion
general poniendo el foco en la mutabilidad de los rasgos normales de la personalidad en la
edad adulta (e.g. responsabilidad en FFM; Roberts & Mroczek, 2008; Roberts, Walton &
Viechtbauer, 2006; Soto, John, Gosling & Potter, 2011) a diferencia del presente estudio.

Pasando ahora a los resultados obtenidos en las correlaciones del rasgo integridad y la
sintomatologia psicopatolégica, se obtuvieron asociaciones negativas y significativas con las
dimensiones de obsesiones y compulsiones, sensibilidad interpersonal, hostilidad, ideacion
paranoide, psicoticismo y con la sub-escala sintomas positivos. Es decir que, aquellas
personas que se caracterizaron por ser confiables, honestas, con tendencia al cumplimiento de
las promesas y sinceras (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) presentaron menores sintomas
asociados a pensamientos, acciones e impulsos no deseados; menores sentimientos de
inferioridad e inadecuacién; menor presencia de sentimientos y acciones caracteristicos de la
presencia de afectos negativos relacionados con el enojo; menores pensamientos relacionados
a la suspicacia y pérdida de autonomia, y menor intencion de mostrarse mejor de lo que
realmente estan (Casullo & Pérez, 2008; Derogatis, 1977).

Retomando la propuesta dimensional del PPM, estos hallazgos se encuentran en linea con

los estudios de la fortaleza coraje (e.g. integridad en PPM) vy la fortaleza humanidad (e.g.
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humanidad en PPM; Peterson & Seligman, 2004). Ademas, al analizar en detalle las
caracteristicas que comparten ambos modelos de sanidad, las personas que se caracterizan
por el rasgo integridad son realistas consigo mismas, se aceptan y se hacen responsables de
sus sentimientos y conductas, asi como también son poseedoras de una sensibilidad hacia la
necesidad de los demés (Peterson & Seligman, 2004), lo cual indicaria una relacion inversa
con la sintomatologia psicopatoldgica antes descripta. Este hallazgo podria explicarse porque
las caracteristicas que definen al rasgo positivo de la personalidad podrian funcionar como
factores de proteccion ante la vulnerabilidad al desarrollo de sintomatologia psicopatoldgica.

En contraposicion a lo esperado, los resultados informaron que no son significativas las
asociaciones del rasgo integridad con somatizaciones, depresion, ansiedad, ansiedad fobica el
indice global de severidad y el indice de malestar positivo. Sin embargo, este rasgo posee
caracteristicas similares al rasgo honestidad en el HFM que se encontrd asociado
negativamente a la presencia sintomatologia (Cosentino & Castro Solano, 2017).

Pasando ahora a las asociaciones obtenidas entre el rasgo positivo de la personalidad
humanidad y la sintomatologia psicopatoldgica, los resultados informaron una asociacion
negativa y significativa con obsesiones y compulsiones; una asociacion positiva y
significativa con somatizaciones, mientras que, no se informaron correlaciones con las demas
sub-escalas sintomatoldgicas. Es decir que, aquellas personas con mayor presencia de
sensibilidad ante el entorno, vulnerables ante la presencia de otros, compasivas y conmovidas
ante el sufrimiento de otro (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) presentarian menores
sintomas relacionados a pensamientos, acciones e impulsos que son vivenciados como
imposibles de evitar o no deseados (Casullo & Castro Solano, 1999; Casullo & Pérez, 2008;
Derogatis, 1977; Sanchez & Ledesma, 2009). Este hallazgo podria explicarse porque el rasgo
humanidad se encuentra relacionado a caracteristicas similares a las del modelo VIA (e.g.

humanidad, amor, amabilidad, clemencia y misericordia) el cual hace referencia a que las
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personas con presencia de este tipo de fortalezas humanas presentan una orientacion
cognitiva y emocional hacia los demés representada mediante el amor hacia los referentes
significativos y son benévolos o compasivos ante personas que se encuentran en desigualdad
de poder (Cosentino, 2010; Peterson & Seligman, 2004).

Ademas, estas caracteristicas se encuentran relacionadas de forma negativa e inversa en
aquellas personas que presentan una interferencia ansiosa que obstaculiza la conclusion de
una accién ya iniciada, pensamientos extremistas, absolutistas y escasa tolerancia a asumir
los propios errores, asi como también, pensamientos que conducen a generarse un gran
volumen de obligaciones y normas estrictas sobre como deberian ser las cosas (Cordero-
Andreés et al., 2017).

Este resultado se encuentra en coincidencia con lo reportado por otras investigaciones que
utilizaron modelos de sanidad similares al del presente estudio (e.g. Azafiedo, Fernandez-
Abascal & Barraca, 2014; Seligman, 2015) en las que se encontré que las fortalezas de
humanidad (e.g. humanidad en PPM) y templanza (e.g. humanidad en PPM) se asociaban de
manera negativa y significativa con sintomas psicopatologicos.

Otro punto a considerar es que humanidad se encuentra en el polo positivo del continuo
propuesto por el PPM, mientras que, en el medio, se sitda el rasgo extraversion (American
Psychiatric Association, 2013). En este sentido, los estudios realizados por Malouff,
Thorsteinsson y Schutte (2005) y por Heinze, Vargas y Cortés Sotres (2008) informaron que
existe una asociacion negativa y significativa entre el rasgo normal de la personalidad y la
sintomatologia asociada a las obsesiones y compulsiones, en coincidencia con los hallazgos
del presente estudio.

Por otro lado, y en contraposicién a lo esperado, la asociacion entre humanidad y
somatizaciones fue positiva y significativa, lo cual indicé que aquellas personas con

presencia del rasgo positivo de la personalidad eran susceptibles de presentar multiples
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sintomas somaticos que causan malestar e interferencia en las actividades de la vida diaria
(American Psychiatric Association, 2013). Este resultado podria explicarse porque las
personas con presencia del rasgo positivo humanidad tienden a ser extremadamente sensibles
a su entrono y son capaces de mostrarse vulnerables ante la presencia de otros (de la iglesia &
Castro Solano, 2018) motivo por el cual, existiria una tendencia a experimentar
pensamientos, sentimientos o conductas excesivas en relacion a sus sintomas. Sin embargo,
se considera preciso mencionar que los resultados obtenidos en relacién al rasgo humanidad
en el andlisis de diferencias de grupos realizado en el apartado 6.1.2., determinaron que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el rasgo humanidad entre poblacion
clinica y poblacién general. Se podria inferir que la presencia de humanidad en poblacion
clinica a niveles iguales que las personas pertenecientes a poblacién general, implicaria una
sensibilidad que los hace permeables a conectarse con el sufrimiento ajeno y luego no
contarian con las estrategias necesarias para lidiar con las emociones negativas.

Por otra parte, las asociaciones con las demas mediciones de sintomas no reportaron ser
significativas. Este hallazgo podria estar relacionado al tipo de muestra seleccionada para la
realizacion del presente estudio, se considera preciso recordar que las asociaciones analizadas
fueron realizadas en una muestra clinica. Es por ello que, se deberia tener en cuenta la
naturaleza sistémica y no lineal que los problemas psicopatoldgicos humanos presentan
(Fumero & Navarrete, 2016).

Por altimo, los resultados informaron que las asociaciones entre el rasgo positivo de la
personalidad serenidad y la sintomatologia psicopatoldgica resultaron ser negativas y
significativas con las sub-escalas de sensibilidad interpersonal, hostilidad, ideacion
paranoide, sintomas positivos y el indice de malestar global. Estos resultados se encuentran
en consonancia con los resultados de estudios que utilizaron modelos de sanidad similares al

propuesto por el PPM (e.g. Cosentino & Castro Solano, 2017; Géngora & Castro Solano,
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2015; Huta & Hawley, 2010; Peterson & Seligman, 2004; Seligman, 2014). Es por ello que,
estos resultados pueden ser comprendidos desde la conceptualizacion del Modelo de Virtudes
y Fortalezas Humanas (Peterson & Seligman, 2004), la perspectiva dimensional que presenta
el PPM y el HFM. Es asi como, se podria inferir que las personas con mayor presencia de
caracteristicas de dominio de emociones negativas en situaciones que se encuentran fuera de
su control, con tendencias a permanecer tranquilos y de manera agradable cuando se
enfrentan a conflictos interpersonales en los que su interlocutor experimenta emociones
negativas (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) presentarian menores sintomas caracterizados
por sentimientos de inferioridad e inadecuacion (especialmente cuando se comparan con sus
semejantes); menores pensamientos, sentimientos y acciones caracteristicos de la presencia
de afectos negativos relacionados con el enojo; menor temor a la pérdida de autonomia y
menor tendencia a exagerar la sintomatologia general que se encuentre presente.

A su vez, este rasgo se encuentra relacionado con caracteristicas similares a las descriptas
en el rasgo paz en el HFM (Cosentino & Castro Solano, 2017) mediante el cual se informé
que valores altos en este rasgo se encuentran asociados a una alta percepcion de bienestar
hedonico y eudaimonico (Keyes, 2005), lo cual se encontraria en consonancia con el modelo
de sanidad propuesto en el PPM. Ademas, el rasgo serenidad comparte caracteristicas
similares a las que componen la fortaleza de templanza, especificamente la autorregulacion
(Peterson & Seligman, 2004), es por ello que, se podria inferir que las personas capaces de
controlar, regular o gobernar sus respuestas propias a fin de adaptarse a cierto patréon o
cumplir con ciertos objetivos, presentarian menor presencia de sintomatologia
psicopatoldgica.

Sin embargo, a diferencia de lo hipotetizado, no se hallaron asociaciones significativas
entre serenidad y somatizaciones, obsesiones y compulsiones, depresion, ansiedad, ansiedad

fobica, psicoticismo y el indice de malestar positivo. Nuevamente, se podria pensar que las
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limitaciones van en direccién similar a las informadas anteriormente respecto de la
constitucion de la muestra. Ademas, las investigaciones relacionadas a la tematica de estudio,
generalmente utilizan al indicador general como referencia sintomatoldgica, lo cual podria
disminuir la posibilidad de analizar en detalle. No obstante, al retomar lo postulado por el
PPM, este rasgo encuentra su punto de equilibrio en el rasgo de estabilidad emocional (FFM;
Costa & McCrae, 1990; McCrae & Costa, 1999, 2003) el cual mediante diferentes estudios
(Spadafora, Farrell, Provenzano, Marini & Volk, 2018; Trofimova, Robbins, Sulis & Uher,
2018) se hipotetizd su relacion con un sistema biolégico destinado a ayudar a protegerse
contra situaciones que son interpretadas como potencialmente peligrosas o dafiinas, es aqui
donde se podria fundamentar la falta de relaciones significativas entre la sintomatologia
mencionada y el rasgo positivo de la personalidad.

Finalmente, y a modo de conclusion de este apartado, se podria inferir que las
correlaciones halladas en el presente estudio indicarian que, a mayor presencia de rasgos
positivos de la personalidad, menor seria la presencia de un funcionamiento psicol6gico
deficiente. En particular, se considera pertinente destacar que el rasgo positivo de la
personalidad vivacidad y foco fue el que mayormente se alej0 de las variables
psicopatoldgicas. Este hallazgo indicaria que la presencia de caracteristicas vinculadas a la
experiencia subjetiva de sentirse vivos, a la vitalidad, al bienestar hedénico y eudaimonico, se

encontrarian relacionadas con un funcionamiento psicolégico dptimo.

7.4. Discusion para el objetivo 4

El cuarto objetivo del presente estudio versaba en “Analizar las relaciones entre rasgos
positivos de la personalidad y aspectos socio-demograficos en poblacion clinica”. Al hilo del
objetivo, la hipotesis postulaba que “Quienes tengan mayor presencia de rasgos positivos de

la personalidad seran los hombres, los jovenes, los solteros, quienes pertenecen a la clase
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social media y quienes tienen niveles educativos promedio” en coincidencia con lo reportado
por otras investigaciones basadas en diferentes modelos de sanidad y en la conceptualizacion
del continuo salud-enfermedad (Bruna, Mercedes & Cardenal Hernédez, 2017; Castro Solano
& Cosentino, 2017; Demir & Weitekamp, 2007; Donovan & Halpern, 2002; Helliwell, 2003;
Keyes, 2002; Otake, Park, Peterson & Seligman, 2006; Ryff & Singer, 1998; Shimai,
Huppert, Walters, Day, & Elliott, 1989; Specht, Egloff & Schmukle, 2011).

Los resultados mostraron que la hipotesis planteada puede ser aceptada de forma parcial.
Maés especificamente, en relacion a la variable sexo las mujeres presentaron mayor presencia
de los rasgos integridad y humanidad, los hombres presentaron mayor presencia del rasgo
serenidad, mientras que no se hallaron diferencias significativas en los deméas rasgos
positivos de la personalidad. Estos hallazgos sugieren que las mujeres presentaron
caracteristicas relacionadas a la confiabilidad, la honestidad, al cumplimiento de las metas
que se proponen, a demostrarse como realmente son, a la sinceridad -lo cual las habilita a
poder admitir sus errores- y a esperar un trato igualitario (de la Iglesia & Castro Solano,
2018). Ademas, se caracterizan por una sensibilidad particular hacia el entorno, por la
capacidad de mostrarse vulnerables ante la presencia de otros, la compasion, y sentimientos
de conmocidn por el sufrimiento ajeno intentando aliviarlo (de la Iglesia & Castro Solano,
2018).

Teniendo en cuenta el paralelismo del PPM con el FFM estos hallazgos podrian ser
comparados. Mediante estudios internacionales (e.g. Costa, Terracciano & McCrae, 2001,
Lehmann, Denissen, Allemand & Penke, 2013; Marsh, Nagengast & Morin, 2013) se informo
que las mujeres puntuaron mas alto en los factores extraversion (continuo humanidad en
PPM) y afabilidad (continuo integridad en PPM) en coincidencia con el presente estudio;
mientras que los hombres puntuaron més alto en apertura a la experiencia (continuo

vivacidad y foco en PPM) y las mujeres obtuvieron puntajes mas elevados en responsabilidad
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(continuo moderacién en PPM) a diferencia de los hallazgos obtenidos. Por otro lado, a
diferencia de las mujeres, los hombres se caracterizaron por ser poseedores de una paz casi
imperturbable, con capacidad de dominio de las emociones negativas en situaciones que
podrian estar fuera de su control y una tendencia a permanecer tranquilos y de manera
agradable cuando se enfrentan a conflictos interpersonales (de la Iglesia & Castro Solano,
2018).

Ahora bien, considerando el componente salugénico del PPM, estos resultados también se
podrian comparar con investigaciones que estudiaron el bienestar (Keyes & Haidt 2002) y la
variable sexo. La mayoria de los estudios informaron resultados que no van en un mismo
sentido, por ejemplo, Donovan y Halpern (2002) al igual que Helliwell (2003) no encontraron
evidencia suficiente para determinar diferencias significativas en bienestar (e.g. vivacidad y
foco en PPM) seglin sexo. Sin embargo, en estudios precedentes (Huppert, Walters, Day &
Elliott, 1989; Ryff & Singer, 1998) se informaron puntuaciones elevadas en bienestar para los
hombres a diferencia de las mujeres, mientras que en las sub-escalas que evallan las
relaciones saludables (e.g. humanidad en PPM) las mujeres obtuvieron mayores
puntuaciones, hallazgo que se encuentra en consonancia con los resultados del presente
estudio. En forma similar, los estudios sobre flourishing (e.g. vivacidad y foco en PPM)
demostraron que los hombres presentaban mayores caracteristicas asociadas a sentimientos
de bienestar y funcionamiento efectivo, pero a diferencia del presente estudio, estos hallazgos
se obtuvieron cruzando la variable sexo con otras variables sociodemogréficas tales como el
nivel educativo y el estado civil de los participantes (Keyes, 2002; Keyes & Simoes, 2012),
es decir que, los datos sociodemogréaficos solian agregarse menos a la varianza explicada en
los resultados del bienestar cuando se tomaban en cuenta otras variables.

En suma, se podria inferir que los resultados discutidos presentan una notable disparidad

en comparacion con estudios similares. Estas diferencias podrian explicarse por el tipo de
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muestra seleccionada, cabe recordar que la muestra estudiada pertenece a poblacion clinica
mientras que en otros estudios se utilizaron sujetos pertenecientes a poblacion general.
Ademas, es necesario tener en cuenta que lo considerado como una fortaleza en un entorno
particular podria funcionar como una debilidad en otro, y viceversa (Aspinwall & Staudinger,
2003). En otras palabras, las asociaciones entre los modelos de sanidad y las variables de
resultados podrian diferir entre poblaciones y diferentes contextos (Cosentino, 2011). En la
actualidad nos encontramos inmersos en una sociedad que fue ampliando su punto de vista
segun el género y donde la igualdad se tiene como uno de los valores predominantes, y es
posible que las poblaciones objeto de estudio de las investigaciones que han encontrado
resultados dispares en las diferencias de sexo en los modelos de sanidad discutidos se
encuentren caracterizadas por una construccién ideolégica de género menos polarizada.

Pasando ahora al andlisis de los resultados obtenidos segun las asociaciones entre los
rasgos positivos de la personalidad y la edad de los participantes, los hallazgos informaron
que los rasgos vivacidad y foco, y moderacion correlacionaron de forma positiva y
significativa con la edad, mientras que para los demas rasgos no se encontraron correlaciones
significativas. Es decir que, en la medida en que los sujetos crecen presentarian mayores
caracteristicas que comprendan la vitalidad, el entusiasmo, la satisfaccion con los logros, la
seguridad y la posibilidad de evaluar riesgos y beneficios antes de actuar en determinadas
situaciones.

Al comparar estos resultados con estudios que utilizaron el FFM (e.g. Chan et al., 2012;
Donnellan & Lucas, 2008; Lehmann, Denissen, Allemand & Penke, 2013; Soto, John,
Gosling & Potter, 2011) han demostrado que a medida que el sujeto crece, aumentan los
puntajes en los factores de apertura a la experiencia (continuo vivacidad y foco en PPM) y
responsabilidad (continuo moderacién en PPM). En la misma linea, los resultados informados

por Specht, Egloff y Schmukle (2011) reportaron un comportamiento curvilineo de los rasgos
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de la personalidad apertura a la experiencia (continuo vivacidad y foco en PPM) y
responsabilidad (continuo moderacion en PPM) desde la adolescencia hasta la adultez con un
aumento entre los 40 y 60 afios. Si bien estos hallazgos se encuentran en consonancia con los
resultados del presente estudio y el sustento podria encontrarse en lo postulado por Raoberts,
Walton y Viechbauer (2006), quienes refieren que los rasgos de la personalidad muestran un
claro cambio normativo y contindan cambiando a lo largo del tiempo inclusive en la
ancianidad, se considera relevante realizar estudios longitudinales en futuras investigaciones.

Pasando ahora a la comparacion entre los resultados obtenidos y diferentes investigaciones
que estudiaron la variable flourishing (vivacidad y foco en PPM) controlada por la edad (e.g.
Capone, Caso & Keyes, 2015; Keyes, 2005; Lim, Shin & Cho., 2013; Petrillo, Karas,
Cieciuch & Keyes, 2014; Westerhof & Keyes, 2010) informaron que los jovenes presentaron
mayores niveles de salud mental a diferencia de estudios locales (e.g. Castro Solano &
Cosentino, 2017). Estos resultados se encuentran en consonancia y en contraposicion con los
resultados del presente estudio. Particularmente, las diferencias que no fueron significativas
en los hallazgos de estudios que utilizaron diferentes modelos de sanidad (Castro Solano &
Cosentino, 2017; Gongora & Castro Solano, 2018) son coincidentes con los resultados
correlacionales expuestos en esta investigacion. Sin embargo, lo informado en relacion a los
rasgos moderacion y, vivacidad y foco no van en la misma direccidn, estas diferencias
podrian ser explicadas teniendo en cuenta el punto de vista cultural, mas adn, siguiendo lo
postulado por Peterson y Seligman (2004) quienes informaron que las fortalezas de caracter
deben ser revisadas o bien ajustadas en funcion de las variables culturales.

Siguiendo con el anlisis de los resultados encontrados, otra variable que merece atencion
es la que involucra el estado civil de los participantes y su relacién con los rasgos positivos
de la personalidad. En consecuencia, los resultados informaron diferencias estadisticamente

significativas en el rasgo vivacidad y foco. La interpretacion de los analisis pos-hoc indico
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que las personas que se encuentran casadas presentaron mayor presencia de vivacidad y foco
en comparacion con las personas solteras. En este sentido se podria inferir que aquellas
personas que estaban casadas presentaron mayores caracteristicas asociadas a tener dominio
en el conocimiento respecto de sus necesidades, metas claras, disfrutar de lo que hacen todos
los dias, ademas de sentirse satisfechos, Utiles y en integracién a nivel interpersonal en
comparacion con las personas que se estaban solteras.

Ademas, se hallaron diferencias estadisticamente significativas en el rasgo moderacion.
Mediante el anélisis de las pruebas pos-hoc se encontrd que las personas que se encuentran en
concubinato presentaron mayor presencia del rasgo moderacion en contraposicion a las
personas divorciadas. Pareciera ser que las personas que se caracterizaron por considerar los
riesgos y beneficios antes de actuar, con capacidad de autogestion para alcanzar eficazmente
los objetivos que se proponen y luchan por establecer un equilibrio entre las metas y los fines,
son aquellas personas que estan en concubinato en contraposicion a los divorciados.

Sin embargo, ambos resultados no se encuentran en la misma direccion de lo hipotetizado.
Cabe mencionar que la hipotesis versaba en que las personas solteras serian las que presenten
en mayor medida los rasgos positivos de la personalidad en consonancia con estudios
precedentes (Lindfors, Berntsson & Lundberg, 2006; Zimmermann & Easterlin, 2006). La
inconsistencia podria sustentarse en que ambos estudios combinaron el estado civil con otras
variables sociodemogréficas. A su vez, Zimmermann y Easterlin (2006) informaron que el
estado civil se encontraria relacionado al bienestar psicolégico individual (e.g. vivacidad y
foco en PPM) maés que con el bienestar de la pareja, motivo por el cual se podria pensar que
aquellas personas que se encuentran en una relacion de pareja experimentarian sentimientos
de bienestar y funcionamiento efectivo independientemente del vinculo.

En suma, se podria mencionar que la relacion entre los modelos de sanidad y los

acontecimientos vitales positivos y negativos aln no estan claras ya que no todos los eventos
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de la vida se podrian calificar objetivamente como positivos 0 negativos cuando se trata de
resultados de bienestar (Schotanus-Dijkstra et al., 2016). En este sentido, se podria
hipotetizar que aquellas personas con presencia de los rasgos positivos de la personalidad
vivacidad y foco y, moderacion presentarian mayores probabilidades de constituir un vinculo
de pareja y casarse.

Finalmente, en el presente estudio se habia hipotetizado que las personas de clase social
media y con un nivel educativo promedio presentarian mayores rasgos positivos de la
personalidad en consonancia con estudios precedentes (Alesina, Di Tella & MacCulloch,
2004; Chevalier & Feinstein, 2006; Huppert & Whittington, 2003). Sin embargo, los
resultados informaron que no hay diferencias estadisticamente significativas en la presencia
de rasgos positivos de la personalidad segun la clase social y el nivel educativo. Estos
resultados se encuentran en relacién a lo informado por Ryff y Singer (1998) quienes
hallaron que tanto la clase social como el nivel educativo no se encuentran relacionados a los
niveles de bienestar. Por lo tanto, el presente estudio no encontré evidencia suficiente para
informar que quienes presentan niveles educativos promedio y pertenecen a una clase social
media presentarian mayor presencia de caracteristicas relacionadas a los modelos de sanidad.

Se podria inferir que el bienestar, al estar més vinculado con cuestiones bioldgicas
(Lyubomirsky, 2007), se encuentra menos afectado por el nivel educativo y la clase social.
Por consiguiente, este hallazgo resultaria ser positivo ya que si los rasgos positivos de la
personalidad se encuentran en niveles parecidos en las distintas clases sociales y educativas,
todas las personas tendrian posibilidades de favorecerse de las consecuencias positivas
asociadas a ellos.

Se considera necesario destacar que los estudios que sustentan la hipdtesis planteada

analizaron las variables aqui estudiadas con modelos multivariantes que permitian controlar
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sus efectos de manera simultanea, algo que aqui no se realizo. Es probable que el rechazo de
la hipdtesis se deba al analisis univariado realizado.

Por ultimo, si bien no se postulé una hip6tesis en cuanto a la relacion entre los rasgos
positivos de la personalidad y la situacién ocupacional de los participantes, se analiz6 esta
variable con la intencidn de verificar si existian diferencias estadisticamente significativas en
relacion a ella. Para ello, se procedi6 a recategorizar la variable ocupacion en
“asalariados/trabajo” y “no remunerado/no trabaja”. Los resultados informaron que las
personas pertenecientes a la categoria asalariado/trabajo presentaron mayor presencia del
rasgo vivacidad y foco en comparacion con las personas que se encontraban en la categoria
no remunerado/no trabaja. Este hallazgo se encuentra en consonancia con estudios donde
fueron utilizados diferentes modelos de sanidad asociados a la variable situacién ocupacional
(Gilmour, 2014; Keyes, 2005; Keyes, 2007; Lim, Shin & Cho., 2013; Yin et al. 2013). Este
hallazgo podria explicarse por las caracteristicas que presenta el rasgo positivo de la
personalidad. Es decir que, las personas que se encuentren en actividad laboral percibiendo
una remuneracién se sentirian activos, enérgicos, satisfechos, utiles y seguros. Ademas, se
podria inferir que aquellas personas con mayor presencia del rasgo positivo de la
personalidad vivacidad y foco parecieran tener mayor éxito en la insercion en el campo
laboral.

A modo de conclusion del presente apartado, tal como lo postulé Keyes (2002) el sexo, la
edad, el estado civil, la clase social, el nivel educativo y la situacion ocupacional podrian
afectar al continuo de salud mental, es por ello que, se considerd de relevancia obtener
evidencia respecto de las asociaciones entre los rasgos positivos de la personalidad

controlados por las variables sociodemograficas.
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7.5. Discusion para el objetivo 5

En el quinto objetivo se propuso “Examinar si los rasgos positivos de la personalidad
funcionan como predictores de la autopercepcién de progreso psicoterapéutico de pacientes
en psicoterapia a los 3 y 6 meses de iniciado el tratamiento”. Con la intencién de analizar el
objetivo propuesto se formulo la hipotesis que versaba en que “Aquellos pacientes que tengan
mayor presencia de rasgos positivos de la personalidad percibirdn mayor progreso en su
psicoterapia a los 3 y 6 meses de iniciado el tratamiento”, en coincidencia con lo reportado
por otras investigaciones que contemplaron los rasgos de la personalidad y las nosologias de
sanidad relacionadas a la autopercepcion de progreso psicoterapéutico (Allemand, Steiger, &
Fend, 2015; Asay & Lambert, 1999; Bergen & Parra 2002; Kivlighan, Gelso, Ain, Hummel
& Markin, 2015; Lambert & Barley, 2001; Linares Ortiz, Robles Ortega & Peralta Ramirez,
2014; Messer & Wampold, 2002, 2005; Mroczek & Spiro, 2007; Painepan & Kuhne, 2012;
Riba, Balon & Roberts; 2017; Roberts, Kuncel, Shiner, Caspi & Goldberg, 2014; Wampold,
Ahn & Coleman, 2001).

En primer lugar, se analizo si el progreso psicoterapéutico autopercibido variaba en los
tres momentos que fueron estudiados. Mediante las pruebas estadisticas se obtuvieron
diferencias significativas en la puntuacion global del Cuestionario para la Autoevaluacion de
Resultados y Evolucion en Psicoterapia -Outcome Questionnarie 45:2- (OQ-45:2; Bergen &
Parra, 2002; Lambert, 1996). Las comparaciones posteriores indicaron diferencias
significativas en todos los pares y el andlisis de las medias indicd que el puntaje en el
instrumento administrado disminuyo significativamente a los 3 y a los 6 meses de iniciado el
tratamiento. Esto indica que los participantes reportaron una disminucién sintomatolégica en
el trascurso del tiempo en el que asistieron al proceso psicoterapéutico. El resultado obtenido
se encuentra en consonancia con lo esperado ya que existe amplia evidencia sobre la eficacia

de los tratamientos psicoterapéuticos bajo el abordaje cognitivo (e.g. Fernandez, Garcia &
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Crespo, 2012; Kivlighan, Gelso, Ain, Hummel & Markin, 2015; Riba, Balon & Roberts,
2017).

Posteriormente, se procedido a analizar la estabilidad de los rasgos positivos de la
personalidad a lo largo del proceso psicoterapéutico, tal como fuera esperado no se
detectaron diferencias significativas entre el inicio, los tres y los seis meses de iniciado el
tratamiento. Este resultado confirma lo hipotetizado por de la Iglesia y Castro Solano (2018).
Es decir que, los rasgos positivos de la personalidad resultaron ser estables a lo largo del
tiempo.

Pasando ahora al analisis principal del presente apartado, los resultados obtenidos
permitieron aceptar la hipdtesis planteada. Por consiguiente, el modelo resulté ser
estadisticamente significativo, lo cual permitié predecir un 39% de la varianza de la
autopercepcion de progreso en psicoterapia a los tres meses y un 14.6% de la varianza a los
seis meses de iniciado el tratamiento. En este punto, cabe mencionar que la disminucién de la
varianza explicada entre los diferentes momentos en que fueron administrados los
instrumentos se podria justificar desde el abordaje psicoterapéutico utilizado para el
tratamiento de la muestra. Tal es asi que, diferentes investigaciones determinaron que el
abordaje psicoterapéutico cognitivo presenta evidencias de su funcionamiento a corto plazo,
motivo por el cual muchos de los pacientes que asisten a psicoterapia experimentan mejoria
sintomatoldgica en los primeros meses de iniciado el tratamiento (e.g. Bateman, Gunderson
& Mulder, 2016; Bestard Bizet, Escobar De La Torre & Bestard, 2017; Quifiones, Ceric &
Ugarte, 2015).

Ademas, se podria inferir que aquellas personas que se encuentren en tratamiento
psicoterapéutico y presenten caracteristicas relacionadas al PPM evolucionarian de forma
favorable en el proceso. Este resultado podria explicarse teniendo en cuenta los resultados

informados por de la Iglesia y Castro Solano (2018) en relacion a la capacidad predictiva que
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presenta el PPM sobre la salud mental. Es decir que, el PPM al superar la varianza explicada
por el FFM sobre el bienestar, podria constituirse en el polo positivo del continuo de los
rasgos de la personalidad y de esta forma estaria relacionado al funcionamiento 6ptimo.

En particular, en el andlisis de los predictores individuales se pudo observar que vivacidad
y foco es el Unico predictor estadisticamente significativo dentro del modelo. Este resultado
se contrapone al estudio de Linares Ortiz, Robles Ortega y Peralta Ramirez (2014) quienes
informaron que entre el momento de inicio y el final del tratamiento aquellos sujetos con
rasgos asociados a la apertura a la experiencia (e.g. continuo vivacidad y foco en PPM) no
experimentaron diferencias estadisticamente significativas en la autopercepcion del progreso.
Estas diferencias entre ambos estudios encuentran su légica si se analiza que en el estudio
mencionado la muestra seleccionada fue reducida a las personas con sintomatologia asociada
al estrés, sin embargo, en la muestra del presente estudio las sintomatologias de los pacientes
varian en funcion de diversos diagnosticos (e.g. trastorno de ansiedad generalizada, trastorno
depresivo mayor, trastorno por estrés post traumatico, trastorno de angustia sin agorafobia,
trastorno obsesivo compulsivo). Ademas, el nimero de participantes de la muestra estudiada
(n = 12) diferia en gran medida con el nimero de participantes de la muestra del presente
estudio (n = 38) lo cual se podria pensar como un condicionante al momento de establecer
relaciones significativas entre las variables estudiadas.

En la misma direccion, se podria inferir que diferentes estudios determinaron que los
cambios psicoterapéuticos experimentados por los pacientes no se reducen Unicamente a las
caracteristicas relacionadas a los rasgos de la personalidad, es asi como Lambert y Barley
(2001) concluyeron que el 40% de los cambios pueden ser atribuidos a cambios extra-
terapéuticos y un 15% a las expectativas del paciente. Adicional a esto, las investigaciones de
Jackson et al. (2012) informaron que el cambio en la autopercepcion del progreso en

psicoterapia se encuentra relacionados a las experiencias, circunstancias y eventos especificos
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de la vida (e.g. Castro Solano & Casullo, 2005; Jackson, Thoemmes, Jonkmann, Liidtke &
Trautwein, 2012; Lidtke, Roberts, Trautwein & Nagy, 2011). A pesar de los antecedentes
expuestos, se podria inferir que el presente estudio aporta evidencia en relacion al rol que
cumplen los rasgos positivos de la personalidad en la autopercepcion de progreso
psicoterapéutico. Ahora bien, se considera que seria importante poder realizar futuros
estudios que contemplen tanto a los rasgos positivos, acontecimientos vitales de relevancia
para el ser humano y las expectativas de los pacientes.

Finalmente, siguiendo la linea de investigacion establecida para el PPM, en el presente
estudio se hallaron resultados que respaldan el rol primordial de los rasgos positivos por
sobre la salud mental. En el caso de los antecedentes del PPM (de la Iglesia & Castro Solano,
2018), se informé una prediccion significativa de los rasgos positivos de la personalidad en
una muestra de poblacién general que superaba aquella establecida por el FFM. Sin embargo,
en este antecedente no se contemplé el extremo opuesto de la salud mental -la
sintomatologia- se habia efectuado un analisis longitudinal. Tal como fuera mencionado, en
el analisis preliminar realizado para el objetivo propuesto de la presente tesis doctoral, se
pudo corroborar en una muestra clinica que los rasgos positivos de la personalidad son
estables y que la medicion inicial predijo la autopercepcion de progreso psicoterapéutico a los
seis meses posteriores de iniciado el tratamiento -presencia sintomatoldgica-.

Es asi como, se podria inferir que aquellas personas que se encuentren en atencion
psicoterapeutica con caracteristicas de la personalidad relacionadas a sentimientos de
seguridad en uno mismo, sentimientos de satisfaccion y de disfrute ante las actividades que
hacen a diario, presentardn una mejora significativa en su cuadro sintomatico y, en
consecuencia, evolucionarian de forma favorable en el proceso psicoterapéutico. Estos
resultados se encuentran en consonancia con estudios precedentes donde informaron que, a

diferencia de los rasgos tipicos de la personalidad, las variables positivas son mejores
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predictores de un funcionamiento éptimo (Drozd, Mork, Nielsen, Raeder & Bjarkli, 2014;
Elston & Boniwell, 2011; Gander, Proyer, Ruch & Wyss, 2013; Mongrain & Anselmo-
Matthews, 2012; Wood, Linley, Maltby, Kashdan, & Hurling, 2011; Young, Kashdan &

Macatee, 2015).

7.6. Limitaciones

Como limitaciones de los estudios realizados en la presente tesis pueden mencionarse en
primer lugar la dificultad relacionada a la muestra debido a que la recoleccion de datos se
realizd con procedimientos de seleccion no probabilisticos, lo cual influyd directamente en
los supuestos que subyacen a la mayoria de los analisis estadisticos. Por lo tanto, las
posibilidades de generalizar los resultados hallados en la presente muestra se encuentran
limitadas a muestras con caracteristicas similares.

En segundo lugar, el primer estudio de la presente tesis ha tenido un caracter transversal lo
cual no permite evaluar el valor predictivo y la evoluciéon de los rasgos positivos de la
personalidad. Los resultados obtenidos en €l son meramente correlacionales y no deberian
interpretarse relaciones causales entre las variables. El segundo estudio contd con un disefio
longitudinal, sin embargo, debido a la dificultad de este tipo de disefios el tamafio de la
muestra no fue tan numerosa como en el primero.

Otra limitacion de este trabajo se encuentra en los analisis estadisticos realizados para la
adaptacion del IRP-5 (de la Iglesia & Castro Solano, 2018) debido que, al no haber
administrado instrumentos que den cuenta de la presencia de los rasgos normales de la
personalidad, no se obtuvieron estadisticos que determinen la validez convergente positiva
(Coulacoglou & Saklofske, 2017) del instrumento. Futuras investigaciones podrian indagar

este aspecto.
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Por otro lado, en el estudio de los rasgos positivos de la personalidad relacionados a los
factores sociodemogréaficos, no se analizaron las variables sociodemograficas de manera
simultanea, sino que se analizaron de forma univariada en relacion a los rasgos positivos de
la personalidad. Esto podria haber afectado los resultados obtenidos debido a que la mayoria
de los estudios precedentes obtuvieron resultados estadisticamente significativos al analizar
las variables sociodemograficas en simultaneo.

Ademas, debe mencionarse como limitacion, que las entrevistas semi-estructuradas y el
tratamiento psicoterapéutico fueron realizados por el doctorando, lo cual limita la
interpretacion del diagndstico de los participantes a la perspectiva clinica del psicoterapeuta.

Otra limitacién de este trabajo se encuentra en relacion al criterio de inclusién para
conformar la poblacion clinica del Estudio 1, tal como fuera mencionado en el Capitulo 5 -
método- se utilizaron los baremos de Casullo y Pérez (2008) donde aquellos sujetos que
presentaron puntaje T mayor a 63 en al menos una de las escalas del SCL-90 R (Casullo &
Castro Solano, 1999; Derogatis, 1977) conformaron la muestra. A su vez, la muestra clinica
del Estudio 2 se conformé de acuerdo a los criterios diagndsticos del DSM-5 (American
Psychiatric Association, 2013). De esta forma, las limitaciones se relacionan a la diversidad
de diagnosticos con los que la muestra fuera conformada.

Finalmente cabe mencionar que, debido al caracter de novedad que reviste el PPM fue
necesario realizar paralelismos con otras variables salugénicas — modelo VIA, HFM,
bienestar, flourishing — y relacionadas — FFM, PID-5- ya que no era factible encontrar

estudios previos que hayan utilizado el modelo y las variables aqui analizadas.

7.7 Conclusiones generales y futuras lineas de investigacion
Tal como se expuso al comienzo de esta discusion, esta investigacion se propuso estudiar

los rasgos positivos de la personalidad en poblacion clinica y su relacion con la
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autopercepcion de progreso psicoterapéutico, sintomas psicopatolégicos y aspectos
sociodemogréaficos. Para ello, mediante el analisis factorial confirmatorio se lograron adaptar
las propiedades psicométricas del Inventario de Rasgos Positivos de la Personalidad (IRP-5;
de la Iglesia & Castro Solano, 2018) en adultos argentinos de poblacién clinica. Sin embargo,
no se logro realizar un andlisis de validez externa convergente. Se sugiere en futuros estudios
incluir en el analisis el Inventario de los Cinco Grandes -Big Five Inventory- (BFI; John,
Donahue & Kentle, 1991) y determinar si los constructos son similares.

En cuanto al analisis sobre las diferencias en los rasgos positivos de la personalidad entre
poblacion clinica y poblacion general, se pudo observar que los participantes de poblacion
clinica presentaron menor presencia de rasgos positivos en comparacion a los sujetos de
poblacion general. Futuros estudios, deberian analizar la funcién que cumplen los rasgos
positivos de la personalidad en aquellos sujetos que no presenten sintomatologia
psicopatologica. Es preciso recordar que diversos estudios informaron que existe una gran
cantidad de personas que refirieron no sentirse sanos ni funcionar efectivamente sin haber
experimentado sintomatologia psicopatologica (e.g. Klein et al., 2018; Regier et al, 1993;
Takayanagi, 2014).

En esta tesis también se analizo si los rasgos positivos de la personalidad se asociaban a la
presencia de sintomatologia psicopatolégica en poblacion clinica. El estudio realizado
encontré evidencia parcial a favor de la hipétesis 3 ya que no todos los rasgos positivos de la
personalidad correlacionaron de forma negativa y significativa con la sintomatologia
psicopatologica que presentaba la muestra. Mas aln, se observd una predominancia de
vivacidad y foco por sobre el resto de los rasgos positivos. Se considera preciso retomar
como antecedente el estudio realizado por de la Iglesia y Castro Solano (2018) donde
informaron que el rasgo positivo integridad funciond como un predictor negativo del

bienestar. Es por ello que, a pesar del entusiasmo que generan los avances en la ciencia de los
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rasgos positivos de la personalidad, se considera pertinente tener en cuenta la perspectiva de
Aspinwall y Staudinger (2003) quienes informaron que seria un grave error suponer que todo
lo positivo es bueno. Es decir que, las caracteristicas de la personalidad y las experiencias
positivas tienen efectos Unicamente favorables sobre el bienestar y la salud. Seria
recomendable para futuros estudios analizar en cuales experiencias de vida (e.g. servicio
militar, transicion de la universidad a la vida adulta, casamiento) los rasgos positivos de la
personalidad se vinculan con resultados benignos y cuando no, con la finalidad de adoptar
una posicion cercana a la realidad y equilibrada en la ciencia de los rasgos de la personalidad.

Por otro lado, se analizaron las relaciones entre los rasgos positivos de la personalidad y
aspectos sociodemograficos en poblacion clinica. Los resultados demostraron que la hipétesis
pudo ser aceptada de forma parcial. Se recomienda para futuros estudios el analisis de las
variables sociodemograficas con modelos multivariados, el empleo de determinadas
evaluaciones que no revistan el caracter de autoinforme, la utilizaciébn de muestras con
tamafios mas representativos y considerar a los factores culturales como determinantes
contextuales.

Futuros estudios también, podrian complementarse con los resultados obtenidos en esta
tesis a partir de nuevas investigaciones empiricas que permitan dar cuenta de mayor
evidencia respecto del rol predictivo de los rasgos positivos de la personalidad en poblacion
clinica que asista a tratamiento psicoterapéutico. Asi como también, contemplar estudios
utilizando el PPM como predictor de la autopercepcion del progreso psicoterapéutico en
muestras mas grandes de pacientes diagnosticados con las mismas patologias. Seria de
relevancia realizar estudios que permitan comparar el valor predictivo del PPM con el valor
predictivo de los rasgos normales de la personalidad en la autopercepcion de progreso

psicoterapeutico.
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Finalmente, y a modo de conclusion de la presente tesis de doctorado, el PPM demostro
ser un modelo plausible de ser ubicado en el polo positivo del continuo generado a partir de
las cinco dimensiones patoldgicas de la personalidad, segln lo establecido en la seccion 1|
del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013). En consecuencia, el PPM se podria
utilizar como una clasificacion de sanidad que se localice en el polo positivo e inverso de la
psicopatologia actual. Mas aln, teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el estudio
longitudinal, se puede ser optimista en cuanto al rol que cumplen los rasgos positivos de la
personalidad en aquellas personas que se encuentran en tratamiento psicoterapeutico. Es decir
que, el PPM al haber sido estudiado de forma longitudinal en poblacién clinica, no solo
demostro la estabilidad de los rasgos positivos de la personalidad a lo largo del tiempo, sino

también, su capacidad predictiva en relacion a la autopercepcion de progreso en psicoterapia.
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Anexo 1
Materiales para el estudio 1.
PROTOCOLO / PARTICIFANTE N™: ............ FECHA: ... [ -
CONSEMNTIMIENTO INFORMADO
Yo estoy de acuerdo en participar de

la irvestigacibn doctoral titulada: Rasgos positivos de la personalidad en poblaciin clinica: su
relacifn con la autopercepcibn de progreso psicoterapéutico, a cargo del Lic. Esddman, Leandro,
dirigida por la Dra. Guadalupe de la Iglesia. Al firmar este consentimiente acepto de manera
voluntaria mi participaciény dejo constancia de haber sido informado sobre:

= Los procedimientos y propbsitos de la investigacidn pudiendo esa informacifn ser ampliada
unawez concluida mi participacian.

= Jue en cualguier momento puedo desistir de participar, revocanda este consentimiento y
dejando sin efecto la presente manifestacidn de voluntad.

= Que se resguardard mi identidad como participante y s& tomaran los recaudos necesarios
para garantizar la confidencialidad de sus datos personales y de cualquier otra informacin
gue brinde.

Dejo constancia de haber comprendido gue no se me brindard una devolucidn individual y
presta plena conformidad a mi colaboracibn.

FIRMA -

ACLARACIOMN-

DMl W2

FECHA:




DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

SEXO
Masculing

Ooad

Femenino

ESTADO CIVIL
Soltero

Movid [sin vivir bajo & misme techol
Casado

Concubinato

Divorciade

Yiudo

OO0ogoOon

Indigue su lugar de nacimiento y
residencia poniendo una cruz en la
opcion que corresponda:

Lugar de nacimiento

= Resistencia, Chaco |
= Otra localidad/ciudad O

T |

Lugar donde vivis en este momento

= Resistencia, Chaco [l
= Otra localidad/ciudad |
alwal?

NIVEL DE ESTUDIOS

Primaria 1 completo ]

Secundaria completa []

completo []

Universitario completo [ ]

(|
Terciario L
(|
O

Posgrado Maestria []

completa []
Sin Estudies O

NNVEL SOCIOECOMOMICO
Alto

Medio - Alto

Medio

Medio - Bajo

Bajo

ooooo

OCUPACION

Emplaador

Trabajo por mi cuenta jsin pran)
Empleado

Trabajo sin salario no recibo pago o adhonorem|
Desempleado

Ama/o de casa

Jubilado / pensionado

HNo trabajo

incompleto ]
incompleta ]
incompleta []

incompleta ]

Daoctorado [

incompleta [

OOOO0OoOooaad
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IRP-5

INSTRUCCIONES

Esta es una lista de frases gue las personas podrian decir yfo pensar sobre si mismas. Quisieramos saber
como se describiria a usted mismo. Lea cada frase cuidadosamente y seleccione la opcidn gue mejor lo descri-
ba. Para cada frase encontrara & opciones de respuestas que van desde Completamente Falso a Completa-
mente Yerdadero. Elija solo una opcion y no deje frases sin contestar. Mo hay respuestas “correctas” o "inco-
rrectas”. Responda honestamente. Sus respuestas seran tratadas en forma confidencial. Tomese el tiemipo

que necesite.

En cada frase ponga una sola cruz o marque sobre el ndmero correspondiente, segin la siguiente escala:

B&S TAH TE W ERD& DERD
& COMPLETAMENTE YERDADERD

= COHMPLETAMENTE F&LSD
== BASTANTE FALSOD

P2 KGO FALSO

w3 | G0 WE ROM OE RO

ra

1. Soy una persona sensible a lo gue ocurre a mi alrededor.

2. Ayudo a los demas.

000000
O00000

3. Antes de hacer algo piense gué consecuencias podrian tener mis actos. O O O O O O

4. Puedo controlar mis reacciones emocionales [por ejernplo: encjo, tnsteza,
alegria, meedao] =1 estoy en un lugar en el que no seria apropado hacer un escandalo.

5. Ayudo a quienes estan sufrniendo.

& Disfruto de lavida.

7. Siento que lo gque hago tiene importancia.

2. 5i algo me irrnta intento solucionarlo de buena manera.

2. Puedo concentrarme en la mayoria de las cosas que hago.
10. Siento que tengo energia para hacer cosas.

11. Soy una persona paciente con los demas.

12. Evito nesgos innecesarios.

13. 5i tengo diferencias con alguien, prefiero hablar calmado.
14. A menude me involucro en causas solidanas.

15. No soy ni mas ni menos importante gue los demas.

16. Ciertas imagenes o situaciones pueden ponerme sensible.

O00000

000000
O00000O
O00000
O00000
000000
O00000O
000000
O00000O
000000
O00000O
000000
O0000O0

234



235

= COMPLETAMENTE FALSD

= BASTAMTE FALSOD

2 ALBOFALSD

w3 RLE0 WERDADERD

i~ B4 STANTE YERDADERD

=N COMWPLETAMEN TEVERDADERD

n_gwmmcmmeanmmdhmrhthO O O O O O

18. Antes de tomar algiin riesgo pienso en las pesibleconsecuencias. () (D (O O O O
Tt e T 000000
0. Intento conseguir ko que quiers mestréndome tal cual soy. OO0OO00O000
21_ Caandn halagn a alguien es porque realmente ln piensa O000O000
22. Estoy satisfecha conmige misme. OO0O0O0O00
23 Prefiero no correr grandes riesgos. O O O O O O
24. Puedo conseguir o que quiero manejandome honestamente. OO00000
5. Aunque se requiera cierta urgencia, siempre trato de pensar o que vay a hacer. O O O O O O
26. Me emociono facilmente. OO0O00O000
21 Soy una persona prudente. 00000
28. La gente pusde confiar en mi. OO0O0CO0O00
2. Cuando me propongo algo pongo toda mi atenciin en lograrlo. OO0O0O0O00
30. Puedo sentirme cémodo al mostrarme sensible frente s osdemss. () (O O O O O
31. Tenga buen caracter. 0010101 0]0)
32. Prefiers no involucrarme en actividades que implicanwnatoriesse. () () (O O O O
33. Soy una persona calmada. OOO OOO
3%. He tenido éxito en varias cosas. OO0 O0OO0O
3. Estoy tranquilo incluso cuando hay cosas que estén fuera demicontrol. () (O O O O O
36. Prefiero no tomar riesgos innecesarios. QOO0 00
e e e O0C000
38. Me resulta fcil concentrarme en L que hay que hacer. OOCOOQ0O0
39. Me agrada la mayoria de mis actividades cotidianas. OO0 0O000
40. Soy una persona tranquila. O O O O O O
41. Puedo mantenerme concentrado durante ntiempa consideratle. () (O O O O O



42 Lavida me parece hermosa.

43, 51 hice una promesa, hago todo lo que estd en mis manos para
cumplirla.

&4 Es dificil hacerme perder la calma.

45_5i sorpresvamente tengo una emocion intensa puedo manejar mi

forma de actuar y pensar.

&6 Suelo mostrar mis emociones.
47. Me siento bien.

48. Soy una persona valiosa.

49 Normalmente soy bastante amable con todas las personas,
incluyendo gente que me cae mal

50. Me hago cargo de mis responsabilidades.

51. Los logros de los demas son igual de importantes gue los mios.
52. Espero gque me traten de igual manera que a los demas.

53. 51 alguien me insulta o me ofende intento mantener la calma.
54 Logro concentrarme en mis tareas aungue me intermumpan.
55. Soy una persona gue planifica antes de actuar.

5é. Soy sincero en cuanto a mis intenciones cuando pido ayuda.

57. Me siento culpable si mis acciones lastimaron a alguien.

58. Me siento a gusto con mivida.

59_Me siento incomode mintiendo.

&0, Siempre intento entablar un trato amable con las personas

aungue no me caigan bien.
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= COMPLETAMENTE FALSD

= BASTANTE FALSD

ka3 ALEO0FALSD

& RLE0 VERDADERD

i B4 STANTE VERDADERD

= COMPLETAHMENTE ¥ERDADE RO

00000
00000

O0000O0
OO00000

O0000O0O
000000
00000
0]0]01010]0)

OO0000O0
01010101010
O0O0000O
01010101010
OO0000O0O
01010101010
O0000O0O
01010101010
O0000O0
01010101010

OO000O0O0
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SCL-70-R

IMSTRUCCIOMES

A continuacién le presentamos una lista de problemas gue tiene Lla gente. Lea cada uno de ellos y margue su
respuesta con una cruz en la casilla correspandiente, pensando en cGmo se sintib, en qué medida ese prob-
lema le ha preocupade o molestado durante la Oltima semana (7 dlas).

Tiene cinco (5] posibilidades de respuesta:

MADA - MUY POCO - POCO - BASTANTE- MUCHO.
Mo hay respuestas buenas o malas: todas sirven. Mo deje frases sin responder.

Me preacupd o molesth durante La Gltiima semana...

Muy Poce

Mada
Poce
Bastante
M uche

1. Dolores de cabeza.

2. Merviosisma.

3. Pensamientos desagradables gue no se iban de mi cabeza.

4. Sensacibn de mareo o desmaya.

b Falta de interés en relaciones sexuales.

& Criticar a los demds.

7. Sentir gue otro puede controlar mis pensamisntos.

B Sentir que otros son culpables de lo gue me pasa.

F_Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preacupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11. Sentirme enojady’a. malhumoradoda.

12. Dolores en el pecha.

13. Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14. Sentirme con muy pocas energlas.

15. Pensar en quitarme la vida.

1&. Escuchar wores gue otras personas mo oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayorla de las personas.

19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualguier cosa.

21. Sentirme incdmodafa con personas del otro sexo.

22. Sentirme atrapada/o o encerrado/fa.

23 Asustarme de repente sin razdn alguna.




Me preocupd o molestd durante la dltima semana...

Muy Poen

Poce

Bastante

Mucho

238

24

. Explotar y no poder controlarme.

25.

Tenar miedo a salir solofa de mi casa.

26,

Sentirme culpable por cosas gue oourmen.

7.

Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecd & hacar.

. Santirme solofa.

0.

Santirme triste.

3.

Pregcuparme demasiado por todo Lo que pasa.

2

Ho tener interés por nada.

. Tenar miedos.

34, Sentirme herido en mis sentimientos.

Jh.

Creer gue La gente sabe gué estoy pensandao.

3b

. Sentir que no me comprenden.

37. Sentir que no caigo bien a la gente, gue no les gusto.

38. Tener que hacer las cosas muy despacio para estar
saqurafa de gue estan bien hechas.

7

. Mi corazdn Late muy fuerte, se acelera.

4l

. Mauseas o dolor de estimago.

41

. Sentirme infarior a los demiés.

42

. Calambres en manos, brazos o piernas.

43

. Sentir que me vigilan o gue hablan de mi.

&4 Tener problemas para dormirme.

45

. Tener que controlar una o mas veces lo gue hago.

&b

. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, dmnibus o subterrdneos.

48. Tener dificultades para respirar bien.

49

.Atagues de frio o de calor.

&

Tener gue evitar acercarme a algunos lugares o activi-

dades porque me dan miedao.




Me preccupt o molestd durante la dltima semana...

Muy Foco

Bast ante

Mucha
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51. Sentir que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos =n alguna parte del cuerpo.

53. Tener un nudo en la garganta.

5. Perder las esperanzasen el futuro.

55, Dificultades para concentrarme en ko que estoy haciendo.

5é. Sentir flojedad, debilidad. en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nerviosa/a, agitado'a

58. Sentir mis brazos y piermas muy pesados

5%. Pensar gue me estoy por morir.

&D. Comer demasiadao.

&1. Sentirme incdmodofa cuando me miran o habklan de mi.

&2 Tener ideas, pensamientos que no son los mlos.

&3. Mecesitar golpear o lastimar  alguien.

&4, Despertarme muy temprano por la mafana sin necesidad.

&5. Repetir muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar
COS3as.

&&. Darmir con problemas, muy inguista/a.

&7. Mecesitar romper o destrazar cosas.

&8, Tener weas, pensamientos que los demds no entienden.

£9. Estar may pendienta de le que los demds pusdan pensar die mil.

T0. Sentirme incémodoya en lugares donde hay mucha gente.

T1. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerza.

T2, Tener atagues de mucho miedao o de pdnico.

T3. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en plblica.

T4. Materme muy seguido en discusiones.

75. Ponerme nervioso/a cuando estoy solofa.

Té. Sentir que los demds no me valoran Ccomo Merezoa.

T7. Sentirme solofa aln estando con gente.




Me preocupd o molestd durante la Gltima semana...

Muy Poce

Poca

Beastant &
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Muc ha

T8. Estar inguietny'a; no pader estar sentadafa sin moverme.

T2 Sentirme un/a indtil

ED. Sentir gue algo male me va a pasar.

B1. Gritar o tirar cosas.

B2 Miedo a2 desmayarme en medio de la gente.

E3. Sentir gue se aprovechan de mi silos dejo.

B Pensar cosas sobre el sexo gue me molestan.

B5. Sentir que debo ser castigadoya por mis pecados.

B&. Tener imdgenas y pensamientos gue me dan miedo.

ET. Sentir gue algo anda mal en mi cuerpo.

BB Sentirme alejade’a de las demas persanas.

E?. Sentirme culpable.

%0. Pensar gue en mi cabeza hay algo que no funciona bien.




INVENTARIO DE PERSOMALIDAD PARA EL DSM-G [(PID-5 ABREVIADOD] - ADULTD

INSTRUCCIOMES
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Esta es una lista de cosas que diferentes personas podrian decir sobre sk mismas. Estamos interesados en
cfmio se describirfa usted mismo. Mo hay respuestas “correctas” o "incormectas”, de manera que usted puede
describirse a sl mismo lo mds honestamente posible. Sus respuestas seran tratadas en forma confidencial
Quisiéramos gue usted se tome su tiempao y lea cada frase cuidadosamente, seleccionanda la respuesta gue

mejor lo describa.

MUY FALSO O
A MENUDO FALSO
= AWVECES OALGOFALSD

MUYCIERTOO

A MENUDOVERDADERD

Creo que la genta me describirla como imprudente.

Siento como =i actuara wtalmente por impulso.

& pesar de saber que toma decisiones precipitadas, no puedo dejar de hacerlo.
Mada parece interesarme mucho.

Los demas me ven como irmesponsable.

Mo soy buenafa para planificar.

& menudo mis pensamientos no tienen sentido para los demds.

Casi todo me preocupa.

Soy una persona muy emaocional.

Temao estar solo en la vida més gue cualguier oira cosa.

Me guedo fijado an un dnico modo de hacer las cosas, incluso cuando estd claro gue
nowa a funcionar.

He visto cosas que no estaban realmente alll.

Me mantengo alejado de las relaciones romanticas.

Mo estoy interesado en hacer amigos.

Me irrito con facilidad por todo tipo de cosas.

Mo me gusta llegar a establecer lazos muy cercanos con la genta.
Mo s tan grawve herir los sentimientos de alguien.

Raravez me siento entusiasmadao por algo.

CQO|=

OO

O O. pa AVECES OALGOVERDADERD
Q0O |~

0000
OO00O0O
O00O0
O00O0
O00O0
0000

0000
OO0O0

0000

OO0
00O
O00O0O
Q000
000
OOO0O0
000
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AMEMUDO FALSO
AMEMUDOVERDADERD

MUY FALSO O

= AVECES 0ALGOD FA LSO
MUY CIERTO O

O ks AVECES 0 ALGOVERDADERD

Oﬁ
O
O |«

Desao atencibn.

A menudo tengo que lidiar con personas gue son menos importantes qua yo.

O
O
O
O

A menudo tengo pensamientos gue tienen sentido para mil, pero gue segln otras
personas resultan extrafos. O O O O

Yousa ala gente para conseguir Lo que quiera. O o O o

& talmente y de “wuelvo” doy de st
m:ﬁ;su!'l;::-senmrrm y de repente vuslvo™y me doy cuenta de gue pa OOOO

& menudo siento que las cosas que me redean parecen Tirreales”, o mas “reales” O O O O
que lo habitual.

Me resulta ficil sacarventaja de los demas. D O O O
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Anexo 2

Materiales para el estudio 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

H O ettt e et e e eaen e eceneee e @510y D& BCuwerdo en participar de
la investigacion doctoral titulada: Rasgos positives de la personalidad en poblacién clinica: su
relacign con la autopercepcion de progreso psicoterapéutico, a cargo del Lic. Eidman, Leandro,
dirigida por la Dra. Guadalupe de la Iglesia. Al firmar este consentimiento acepto de manera
voluntaria mi participacion y dejo constancia de haber sido informade sobrea:

* Los procedimientos y propositos de la investigacion pudiendo esa informacidn ser ampliada
una vez concluida mi participacion.

* (Que en cualguier momento puedo desistir de participar, revocando este consentimiento y
dejando sin efecto la presente manifestacion de voluntad.

* Que se resguardara mi identidad como participante y se tomaran los recaudos necesarios
para garantizar la confidencialidad de sus datos personales y de cualguier otra informacidn
que brinde.

* El estudio no lo expondra a ninguna modificacion en su tratamiento actual, no posee ni
administra tratamientos o drogas, tampoco ofrece pagos por la participacion ni cobros por las
técnicas aplicadas.

Dejo constancia de haber comprendido que no se me brindard una devolucion individual y
presto plena conformidad a mi colaboracion.

FIRMA:

ACLARATIOM: L oo eee e eneeens
OMENT: e
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I PROTOCOLO / PARTICIPANTE N°: ............ FECHA: ....... [oeucs [

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

SEXD NIVEL DE ESTUDIOS
Masculino 0 Primaria O complete [ incomplete [
Femening O

Secundaria O completo []  incompleto [

iari let i let

ESTADO CIVIL Terciario O comelete [ incempleto []
Soltero O Universitarisc ] completo []  incompleto [
Movia |sin wivir bajo el mismo techaol D
Casado O Pasgrado O Maestria [] Doctorado [
Concubinato O completo [ incomplete [
Diverciado O

Sin Estudios |
Viudo O

NIVEL SOCIOECONOMICD
Indique su lugar de nacimiento y

residencia poniendo una cruz en la Alto O

opcidn que cormesponda: Medio - Alto O

Lugar de nacimiento Medio [

= Resistencia. Chaco O “E_dm - Bajo -

= Otra localidad/ciudad O Bajo =

L T |
OCUPACION

Lugar donde ¥ivis en este momento Emplaader m

* Resistencia. Chaco O Trabajo por mi cuenta jsin psirén) O

= Dtra localidad/ciudad O Empleado O

ALY s Trabajo sin 5alario [no reciba page o adhancrem O
Desempleado O
Ama/o de casa ([l
Jubilado / pensionade O
Mo trabajo O
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DATOS CLINICOS @

MotV Do oMl I O B e e e eeem e e e e e e e e e mme e emmmens

= ; Recibid alguno de los siguientes diagnasticos en los Gltimos afios?

- Somatizacidn O - Ansiedad 1
= Trastorno de personalidad O - Depresibn O
- Psicosis | - Trastorno per panico O
= Demencia O = Trastorno obsesivo = compulsivo O
- Trastorno bipalar O - Otros O

GBUaLT e

En caso de que la respuesta fuera afirmativa
- Duracion del tratamiemto ... ..o s e ee e
- ;Recibié medicacion? SI0 NO[O
FOUALT e s eeee DOBISE e

* Tratamientos anteriores:
Psicoterapia SI0 NWOO

En caso de que la respuesta fuera afirmatva
- Duracion del tratamiento

- Especifiqgue abordaje del tratamiento

Psicoanalitico [ Cognitve [ Conductual [ Gestaltico [

Integrative [J Mo sabe [J Otros ] BT

*# ;Actualmente concurre a médico psiquiatra? SI0] WO

» jActualmente torma medicacién prescripta por un médico psiquiatra? SI[] NO[
FCUALT e e e aene e sne s ennes DOSIEL et eeen

= ;En los dltimos 3 afios recibid tratamiento médice? SI0  NO O
- En caso que la respuesta sea afirmativa especifigue gue diagnostico informaron

» ; Actualmente se encuentra tomando medicacidn no psiguiatnica? SIC] NO[]

ECUAL RS e e eeee DSISE e
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DATOS A COMPLETAR POR EL TERAPEUTA

# MOEIVO 08 COMSULLA e e s e as saa s ras am s s e s e s s s e
# Actitud del Paciente . e e s

* Antecedentes de datos clinicos significativos ...

* Nivel de expectativa del paciente

Alto O Medio J Bajo O

» Clasificacion diagnostica [DSM] ..ot




IRP-5
IMSTRUCCIONES

Esta es una lista de frases gue las personas podrian decir y/o pensar sobre si mismas. Ouisieramos saber
como se describiria a usted mismo. Lea cada frase coidadosamente y seleccione la opoion que mejor lo descri-
ba. Para cada frase encontrara & opciones de respuestas que van desde Completamente Falso a Completa-
mente Yerdadero. Elija s4lo una opcién y no deje frases sin contestar. Mo hay respuestas “correctas”™ o “inco-
rrectas”. Responda honestamente. Sus respuestas seran tratadas en forma confidencial. Tomese el tiempo

gue necesite.

En cada frase penga una sola cruz o margue sobre el nimero correspondiente, segin la siguiente escala:

Bi&S TAHTE ¥V ERDA DE RO
1 COMPLETAME NTE VERDADERD

= COMFLETAMENTE FALSD
== BASTANTE FALSO

ra KLE0 FALSO

i L G0 WE ROW DE RO

-

1. Soy una persona sensible a lo gue ocurre a mi alrededor.
2. Ayudo a los demas.
3. Antes de hacer algo pienso qué consecuencias podrian tener mis actos.

4. Puedo controlar mis reacciones emocionales [por Ejerrq:l._u: enojo, tnsteza,

alegria, medo) =1 estoy en un lugar en el que no seria apropado hacer un escandalo.

5. Ayudo a quienes estan sufriendo.

&. Disfruto de lavida.

7. Siento gque lo gque hago tiene importancia.

2. 5i algo me irrita intento solucionarlo de buena manera.

9. Puedo concentrarme en la mayoria de las cosas que hago.
10. Siento que tengo energia para hacer cosas.

11. Soy una persona paciente con los demas.

1Z. Evito nesgos innecesanios.

13. 5i tengo diferencias con alguien, prefiero hablar calmado.
14. A menudo me involucro en causas solidanas.

15. No soy ni mas ni menos importante gue los demas.

1&. Ciertas imagenes o situaciones pueden ponerme sensible.

01010101010
O00000
01010101010
O00000

000000
O0000O0
000000
O00000O
000000
10001010
000000
O00000O
000000
O00000O
O00000
00000
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= COMPLETAMENTE FALSD

= BASTANTE FALSO

ra ALGOFALSD

wr ALGO WERDADERD

i~ B STANTE VYERDADERD

e COMPLETAHENTE'YERDADERD

17. Sitengo un abjetivo clara me enfoca en hacer aquello necesarisparalcarearie. () (O O O O O

18_ Antes de famar-algiin riesgo pienso en las pesible consecuenias. OO0O0O0O00
19. Soy una persana segura de si misma. 00000
20. Intento consequir lo que quiero mostrandome tal cual soy. OO0O0O0O00
B e e e e R A e O00000
22. Estoy satisfecho conmigo mism. OO0O00O000
23 Prefiern no correr grandes riesgos. O O O O O O
24 Puedo ennsequir ln que quiern mansjindome honestamente. OO00000
75 Aunque se requiera certa urgencia, sempre trato de pensar b auevoyahacer. () () O O O O
2. Me emaciono facilmente. OO0O00O000
27, Soy una persona prudente. 01010101010
2. | a ganta pusde confiar en mi OO0OOCO00
29. Caandn me propanga alge ponga toda mi atencifn en lograrin. OO0O0000
30. Puedo sentirme cémodo al mastrarme sensible frentealosdemzs. () (O O O O O
1. Tengo buen caracter- O00000
32. Prefiera no involucrarme en actividades que implicanwnaltoriesse. () (O O O O O
33. Soy una persona calmada. OOO OOO
34, Ha tenido daitn on varias cosas OO0O0O00
35 Estoy tranguilo incluso cuands hay cosas que estan fuera de mi control. O O O O O O
36. Prefiern no tomar riesges innecesarios. OOO0O0O00
7. Tengo fallas coma cualquier ser humana. O0C000
. Me rasulta ficil concentrarme en In que hay que hacar: OOCOO0O0
I e et OO0 O0O00
40. Soy una persona tranguila. O O O O O O

41. Puedo mantenerme concentrado durante un tiempo considerable. O O O O O O



42 Lavida me parece hermasa.

43_5i hice una promesa, hago todo lo que esta en mis manos para
cumplira.

44 Es dificil hacerme perder la calma.

4551 sorpreswamente tengo una emocion intensa puedo manejar mi

forma de actuar y pensar.

46. Suelo mostrar mis emociones.
47. Me siento bien.

48 Soy una personavaliosa.

49 MNormalmente soy bastante amable con todas las personas,
incluyendo gente que me cae mal

50. Me hago cargo de mis responsabilidades.

51. Los logros de los demas son igual de importantes gue los mios.
52. Espero gque me traten de igual manera que a los demas.

53. 51 alguien me insulta o me ofende intento mantener la calma.
54. Logro concentrarme en mis tareas aungue me intermrumpan.
55. Soy una persona gue planifica antes de actuar.

5&. Soy sincero en cuanto a mis intenciones cuande pido ayuda.

57. Me siento culpable si mis acciones lastimaron a alguen.

58. Me siento a gusto con mi wvida.

59 Me siento incomodo mintiendo.

&0, Siempre intento entablar un trato amable con las personas
aungue no me caigan bien.
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= COMPLETAMENTE FALSD

= BASTANTE FALSD

k3 ALGOFELSD

W ALE0 VERDADEROD

d~ B4 STANTE ¥ERDADERD

= COMPLETAMENTE VERDADE RO
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000000

000000
0101001020
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SCL-70-R

IMSTRUCCIOMES

A continuacién le presentamas una lista de problemas que tiene La gente. Lea cada uno de ellos y margue su
respuesta con una cruz en la casilla correspondiente, pensando en cGmo se sintib, en qué medida ese prob-
lema le ha preocupado o molestado durante La Oltima semana (7 dias).

Tiene cinco (5] posibilidades de respuesta:

MADA - MUY POCO - POCD - BASTANTE- MUCHO.
Mo hay respuestas buenas o malas: todas sirven. Mo deje frasas sin responder.

Me preacupd o molesth durante la Oltima semana...

Muy Poce

Mada
Poce
Bastante
M uche

1. Dolores de cabeza.

2. Merviosisma.

3. Pensamientos desagradables gue no se iban de mi cabeza.

4. Sensacibn de mareo o desmayo.

b Falta de interés en relaciones sexuales.

& Criticar a los demds.

1. Sentir gue otro puade controlar mis pensamientos.

B Sentir que otros son culpables de lo gue me pasa.

F_Tener dificultad para memorizar cosas.

10. Estar preacupado/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 energlas.

15. Peansar en quitarme la vida.

1&. Escuchar voces gue otras personas mo oyen.

17. Temblores en mi cuerpo.

18. Perder la confianza en la mayorla de las parsonas.

19. No tener ganas de comer.

20. Llorar por cualguier cosa.

21. Sentirme incdmodofa con personas del otre sexo.

22. Sentirme atrapadafo o encerradofa.

23 Asustarme de repente sin razdn alguna.




Me preocupd o molestd durante La dltima semana...

Muy Foco

Poce

Bastante

Mucho

24

. Explotar y no poder controlarme.

25.

Tenar miede a salir solofa de mi casa.

26,

Sentirme culpable por cosas gue ooumen.

7.

Dolores en la espalda.

28. No poder terminar las cosas que empecé a hacar.

. Santirme solofa.

30.

Santirme triste.

a1.

Prescuparme demasiado por todo lo gue pasa.

32

Mo tener interés por nada.

1.

Tenar miedos.

34

. Sentirme herido en mis sentimientos.

35

. Creer gue la gente sabe qué estoy pensanda.

34

. Sentir que no me comprenden.

a7

. Sentir que no caigo bien a la gente, gue no les gusto.

]

. Tener que hacer las cosas muy despacioc para estar

sequrgfa de gue estan bien hechas.

Ky

. Mi corazén late muy fuerte, se acelera.

4l

. Mauseas o dolor de esthmago.

41

. Sentirme inferior a los demiés.

42

. Calambres en manos, brazos o piernas.

43

. Sentir que me vigilan o gue hablan de mi.

&4

.Tener problemas para dormirme.

45

. Tener que controlar una o mas veces lo gue hago.

&4

. Tener dificultades para tomar decisiones.

47. Tener miedo de viajar en tren, dmnibus o subterréneos.

48. Tener dificultades para respirar bien.

49

.Atagues de frio o de calor.

50

Tener gue evitar acercarme a algunos lugares o activi-

dades porque me dan miedao.

251



Me preccupb o molestd durante La dltima semana...

Muy Foco

Pacn

Bast ante

Muc ha

51. Sentir gue mi mente quada en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuarpo.

53. Tener un nuda en la garganta.

54, Perder las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy hacienda.

5é. Sentir flojedad, debilidad. en partes de mi cuerpo.

57. Sentirme muy nerviosa/a,. agitadofa

58. Sentir mis brazos y piemas muy pesados

5%. Pensar que me estoy [por meorir.

&0. Comer demasiado.

&1, Sentirme incomodo/a cuando me miran o hablan de mi.

&2, Tener ideas, pensamientos gque no son los mios.

&3. Mecesitar golpear o lastimar a alguien.

&4, Despertarme muy temprano por la mahana sin necesidad.

&5. Repatir muchas veces algo gue hago: contar, lavarme, tocar
COS35.

&&. Darmir con problemas, muy inguista/a.

&7. Mecesitar romper o destrozar cosas.

&8. Tener ieas, pensamientos gue los demds no entienden.

£9. Estar muy pendiente de Lo que los demds puedan pensar de mil.

70. Sentirme incémodofa en lugares donde hay mucha gente.

71. Sentir que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72. Tener atagues de mucho misdo o de pdnica.

73. Sentirme mal si estoy comiendo o bebiendo en plblica.

74. Materme muy seguido en discusiones.

75. Ponerme nerviosofa cuando estoy solafa.

Té. Sentir que los demds no me valoran como merezcao.

77. Sentirme solofa aln estando con gente.
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Me preocupd o molestd durante la Glima semana...

Muy Poce

Pocae

Bastant e

Muc ha
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T8. Estar inguietn/a; no pader estar sentadafa sin moverme.

T2 Santirme un/a indtil

ED. Sentir gue algo male me va a pasar.

B1. Gritar o tirar cosas.

B2 Miedo & desmayarme en medio de la gente.

E3. Sentir gue se aprovechan de mil silos dejo.

B4 Pensar cosas sobre el sexo gue me molestan.

B5. Sentir que debo ser castigado/a por mis pecados.

B&. Tener imdgenas y pensamiantos gue me dan miedo.

E7. Sentir gue algo anda mal en mi cuerpao.

BB Sentirme alejadea de las demas personas.

E?. Sentirme culpable.

%0. Pensar gue en mi cabeza hay algo que no funciona bien.




00-45.2

INSTRUCCIDNES

Para ayudarnos a entender como se ha estado sintiendo, basandose en los ULTIMOS 7 Dias, incluyendo el dia
de hoy. Lea cuidadosamente las frases y seleccione la categoria que mejor representa como se siente esta
semana. En este cuestionano la palabra “TRABAJD" se refiere al empleo, escuela. al trabajo voluntario, ser
duefia de casa, cuidar a los nifios, etc. Por favor no escriba en las dreas oscuras. Marque con wna X en el
cuadro que corresponda.

CAS| CAS|
HUNCA | gukcs | AYECES | Pppcuemcia | SIEMPRE

1. Me lleve bien con otros

2. Me canso rapidamente

3. Nada me interesa

4. Me siento presionadofestresado en el
trabajofescuela

5. Me siento culpable

6. Me siento irmtado, molesto

7. Me siento contento con mi matnmonio/pareja

8. Pienso en quitarme la wida

2. Me siento débil

10. Me siento atemaorizado

11. Necesito tomar bebidas alcoholicas en la
mafiana después de haber tomado el dia anteior
[si esto no le ocurre marque nuncal

12. Encuentro satisfaccién en mi trabajo

13. Soy una persona felz

14 Trabapofestudio excesvamenits |mas de la cuental

15. Me siento indtil

14. Me abruman [angustian] los problemas de
mi familia

17. Mivida sexual me llena

18. Me siento solo

19. Discuto frecuentemente

20. Me siento querido ¥ que me necesitan

21. Disfruto mi tiempo Libre

254



AYECES

22 Tengo dificultades para concentrarme

23. Me siento sin esperanza en el futuro

24 Estoy contenta conmigo mismio

Z5. Me perturban o molestan pensamientos de los que
no me puedo deshacer

2&. Me molesta que me critiguen porque tomo o me
drogo [Mo se refiere a medicamentos recetados], [Si
esto no le ocurre margue nuncal

27. Tengo malestares estomacales

28. Trabajo/estudio tan bien como lo hacia antes

29 Mi corazon palpita demasiado

0. Tengo dificultades para llevarme bien con mis
amigos y conocidos

1. Estoy satisfecho con miwida

32.Tengo problemas en el trabajofescuela debido a las
drogas o al alcohal, [si esto no ocurre margque nuncal

33. Siento gue alge malo va a ocurrir

i Tengo los misculos adolondos

35.Me atemorizan los espacios abiertos, el manejar, el
estar dentro de un bus, el metro, ascensores, etc.

36 Me siento nervioso

37 Me satisfacen mis relacicnes con mis seres gueridos

18 Siento que me va bien en el trabajofescuela.

39, Tengo muchas discusiones en el trabajofescuela.

40. Siento gue algo anda mal con mi mente

41. Tenge dificultades para dormir o no me puedo
quedar dormido

42 Me siento triste

£3. mis relaciones con otros me satisfacen

44 Me enojo tanto en el trabajofescuela que puedo
hacer algo de lo que después me puedo arrepentir

45, Me dan dolores de cabeza
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INVENTARIO DE PERSOMALIDAD PARA EL DSM-E (PID-5 ABREVIADO) - ADULTD

INSTRUCCIOMES

Esta es una lista de cosas que diferentes personas podrian decir sobre sk mismas. Estamos interesados en
cimio se describirla usted mismo. Mo hay respuestas “correctas” o Tincormectas”, de manera que usted puede
describirse a sl mismo lo mds honestamente posible. Sus respuestas seran tratadas en forma confidencial
Quisiéramos gue usted se tome su tiempo y lea cada frase cuidadosamente, seleccionanda la respuesta gue
mejor lo describa.

MUY FALSO O
A MENUDO FALSO
= AWVECES OALGOFALSD

MUYCIERTOO
A MENUDOVERDADERD

Crea que la gente me describirfa como imprudents.
Siento come si aciuara totalmente por impuls.

A pesar de saber que toma decisiones precipitadas, no puedo dejar de hacerla. OO000O
Nada parece interesarme muche. OO0
Los demés me ven como irresponsable. OO00
Na soy buena/a para planificar. OOO00

A menudo mis pensamientos no tienen sentido para los demds. O O O O

Casi todo me preocupa. O O O O
Soy una persena muy emacional. O O O O
Temao estar solo en lavida ma&s gue cualguier oira cosa. D G D O

Me guedo fijado en un Gnico modo de hacer las cosas, incluso cuando estd clar gue
no wa a funcionar. O O O O

He visto cosas gue no estaban realmente alll OO0O0
Me mantengo alejado de Las relaciones roménticas. 9101010
Na estoy interesada en hacer amiges. OO0O0O
Me irrita con facilidsd por todo tipa de cosas. OCQO0O

Ho me gusta llegar a establecer lazos muy cercanes con la genta. O O O O

HNo es tan grave herir los sentimientos de alguien. O O O O
Raravez me siento entusiasmadao por algo. O O O O

CQO|=

00

O O. ra AVECES OALGOVERDADERD
QO |*



AMEWUDO FALSO
AMEMUDO VERDADERD

MUY FALSO O

= AVECES 0 ALGD FALSD
MUY CIERTO O

Desao atencidn.
A menudo tengo que lidiar con personas gue son menos importantes qua yo.

A menudo tengo pensamientos gue tienen sentide para mi, pero gue sagln otras
personas resultan extrafos.

Yo u=0 a la gente para conseguir Lo que guierao.

A weces me ausento mentalmente y de repente wualvo™y me doy cuenta de gue pasd
mucho tiempo.

& menudo siento que las cosas que me rodean parecen Tirrealas”, o mas “reales”
gue lo habitual.

Me resulta ficil sacarventaja de los demas.

O ks AVECES 0 ALGOVERDADERO

Oﬁ
O
O |«

O000
O0QO0O

O00O0
eJelele

000
000

257



	Resumen
	Agradecimientos
	Índice de tablas
	Índice de figuras
	Presentación
	PRIMERA PARTE: Sección Teórica
	CAPÍTULO 1
	Rasgos Positivos de la Personalidad
	1.1. Psicología positiva
	1.1.1. Modelo médico vs. modelo salugénico: los antecedentes.
	1.1.2. Definiciones de psicología positiva.

	1.2. Bienestar psicológico
	1.3. Fortalezas del carácter
	1.3.1. Fortalezas de la sabiduría y el conocimiento.
	1.3.2. Fortalezas del coraje.
	1.3.3. Fortalezas de la humanidad.
	1.3.4. Fortalezas de la justicia.
	1.3.5. Fortalezas de la templanza.
	1.3.6. Fortalezas de la trascendencia.
	1.3.7. Evaluación de las fortalezas

	1.4. Positive Personality Model: los rasgos positivos de la personalidad
	1.4.1. Evaluación de los rasgos positivos de la personalidad


	CAPÍTULO 2
	Personalidad y Cambio
	2.1. Conceptualizaciones generales de la personalidad
	2.2. Estudio de la personalidad desde la psicología
	2.3. Principales teorías psicológicas de la personalidad
	2.3.1. Teoría psicodinámica.
	2.3.2. Teoría fenomenológica.
	2.3.3. Teoría conductual.
	2.3.4. Teoría social-cognitiva.
	2.3.5. Modelo bio-psico-social.
	2.3.6. Teoría de los rasgos.

	2.4. Five Factor Model
	2.5. Rasgos de la personalidad: Estabilidad y cambio
	2.5.1. Tipos de estabilidad y cambio a nivel poblacional.
	2.5.2. Tipos de estabilidad y cambio a nivel individual.
	2.5.3 Aproximaciones teóricas sobre la estabilidad y el cambio en la personalidad.


	CAPÍTULO 3
	Progreso en Psicoterapia y Cambio Psicológico
	3.1. Las terapias psicológicas. ¿Son Efectivas?
	3.1.1. ¿Qué es el cambio psicológico?.
	3.1.2. ¿Qué se intenta cambiar a partir de un proceso psicoterapéutico?.

	3.2. El cambio psicológico desde una perspectiva psicodinámica
	3.3. El cambio psicológico desde una perspectiva cognitiva
	3.4. El cambio psicológico desde una perspectiva sistémica
	3.5. El cambio psicológico desde una perspectiva humanístico-existencial
	3.6. ¿Qué hace al cambio psicológico?
	3.7. Evaluación del cambio psicológico: Estrategias de operacionalización del cambio psicológico
	3.7.1. Metodología para determinar la ocurrencia del cambio buscado.
	3.7.2. Instrumentos de medición del cambio. Perspectiva del terapeuta y del paciente: autopercepción de cambio psicoterapéutico.
	3.7.3. Evaluación de la autopercepción de progreso psicoterapéutico.

	3.8. Factores que afectan al cambio


	SEGUNDA PARTE: Sección Empírica
	CAPÍTULO 4
	Objetivos e Hipótesis
	4.1. Objetivo General
	4.2. Objetivos Específicos
	4.2.1. Estudio 1.
	4.2.2. Estudio 2.

	4.3. Hipótesis
	4.3.1. Estudio 1.
	4.3.2 Estudio 2.


	CAPÍTULO 5
	Método
	5.1. Tipo de Estudio y Diseño
	5.2. Participantes
	5.2.1. Participantes del Estudio 1.
	5.2.2. Participantes del Estudio 2.

	5.3. Materiales
	5.3.1. Materiales del Estudio 1.
	5.3.2. Materiales del Estudio 2.

	5.4. Procedimiento
	5.4.1. Análisis de datos.

	5.5. Análisis psicométricos del OQ-42:2

	CAPÍTULO 6
	Resultados
	6.1 Estudio 1
	6.1.1. Objetivo 1.
	6.1.2. Objetivo 2.
	6.1.3. Objetivo 3.
	6.1.4. Objetivo 4

	6.2. Estudio 2
	6.2.1. Objetivo 5.


	CAPÍTULO 7
	Discusión
	7.1. Discusión para el objetivo 1
	7.2. Discusión para el objetivo 2
	7.3. Discusión para el objetivo 3
	7.4. Discusión para el objetivo 4
	7.5. Discusión para el objetivo 5
	7.6. Limitaciones
	7.7 Conclusiones generales y futuras líneas de investigación

	Referencias bibliográficas
	Anexo 1
	Materiales para el estudio 1.

	Anexo 2
	Materiales para el estudio 2.



