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1. Introducción 

La práctica de investigación se realizó en el marco de la materia Práctica y 

Habilitación Profesional de la Licenciatura en Psicología de la Universidad de Palermo y 

se desarrolló a fin de analizar los cambios en los niveles de bienestar en la población 

adulta a lo largo de la pandemia. En el presente trabajo, el corte temporal para el análisis, 

se realizó en la séptima semana de iniciar el aislamiento preventivo, social y obligatorio, 

durante la pandemia decretada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) debido al 

contagio masivo de un virus (COVID-19).  

A fin de realizar la práctica, y debido a la pandemia, se organizó la manera de 

recolectar información a través de un formulario, el cual se administró de manera on line 

a través de diversas redes sociales. Se realizó el análisis sobre la muestra recolectada y se 

procedió al seguimiento de las respuestas y los datos se cargaron en un Excel para 

posteriormente realizar los análisis estadísticos. Paralelamente se buscó bibliografía sobre 

pandemias, aislamiento, bienestar. En este estudio transversal, se analizaron las 

diferencias en el bienestar psicológico, social y emocional según sexo, edad, nivel 

educativo y la manera de transitar el aislamiento, ya sea solo o acompañado. 

2. Objetivo General 

Evaluar los niveles de bienestar psicológico, social y emocional en adultos de 18 

años en adelante, en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio 

por COVID-19, según sexo, rango etario, nivel educativo y tipo de convivencia. 

2.1. Objetivos Específicos 

- Determinar si existen diferencias en el bienestar emocional, psicológico y social 

en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el 

COVID-19, entre los adultos de 18 a 30 años, los de 30 a 60 años y el grupo de 

adultos de  más de 60 años. 

- Determinar si existen diferencias en el bienestar emocional, psicológico y social 

en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el 

COVID-19, entre las mujeres mayores de 18 años y los hombres en las mismas 

condiciones.  

- Determinar si existen diferencias en el bienestar psicológico, emocional y social 

en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el 

COVID-19, entre las personas en función del nivel educativo universitario. 
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- Determinar si existen diferencias en el bienestar emocional, psicológico y social 

en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el 

COVID-19, entre las personas acompañadas y las personas sin compañía en dicho 

aislamiento.   

3. Hipótesis 

- H1. Los adultos de 30 a 60 años presentan mayor bienestar emocional, psicológico 

y social en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por 

el COVID- 19 que el grupo de adultos de 18 a 30 años y el grupo de más de 60 

años. 

- H2. Los hombres mayores de 18 años presentan mejores niveles de bienestar 

emocional, psicológico y social, en la séptima semana de aislamiento preventivo, 

social y obligatorio por el COVID-19, que las mujeres en las mismas condiciones. 

- H3. Las personas con estudios universitarios, muestran mayor bienestar 

psicológico, emocional y social, en la séptima semana de aislamiento preventivo, 

social y obligatorio por el COVID-19, que las personas sin estudios universitarios. 

- H4. Las personas adultas aisladas en compañía, en la séptima semana de 

aislamiento preventivo, social y obligatorio por el COVID-19, presentan mayor 

bienestar emocional, psicológico y social que las personas aisladas sin compañía.  

4. Marco Teórico 

4.1. Salud Mental y Bienestar 

4.1.1. Salud Mental  

A lo largo de la historia existieron tres concepciones de salud. En primer lugar, la 

corriente patológica que fue la visión dominante históricamente relacionada con el 

sufrimiento y que entiende la salud como ausencia de enfermedad. La segunda visión es 

la salugénica, que fue fundada por los griegos y popularizada por Antonovsky a finales 

del siglo XX y continuada por los doctrinarios humanísticos como Rogers y Maslow. El 

enfoque salugénico considera la salud como la presencia de un estado positivo de las 

capacidades humanas y el funcionamiento del pensamiento, los sentimientos y la 

conducta. El tercer enfoque, se refiere al modelo de estado completo, y se expresa en la 

definición de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 1948), que hace mención a 

salud en general como un estado completo que consiste en la presencia de un estado 
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positivo de las capacidades humanas y de funcionamiento y la ausencia de enfermedad. 

Se incluye tanto al paradigma patológico y al salugénico, pudiendo así incluir toda la 

salud de la población (Keyes, 2007). La salud fue considerada no solamente como la 

ausencia de enfermedad sino como la presencia de algo positivo (Keyes & Simoes, 2012; 

OMS, 1948; Ryff & Singer, 1998). En este sentido, Ryff y Keyes (1995), concluyeron 

que la salud no es solamente la ausencia enfermedad mental y no es simplemente la 

presencia de altos niveles de bienestar subjetivo.  

Las propuestas de Keyes (2001, 2002) se refieren a los conceptos de florecimiento 

y languidecimiento en la vida. Se presenta una definición de la salud mental como un 

síndrome con síntomas positivos y funcionamiento positivo social y psicológico en la 

vida, operacionalizada por medidas de bienestar subjetivo, como las percepciones y 

evaluaciones individuales sobre la vida y la calidad de su funcionamiento. Un diagnóstico 

con presencia de salud mental se entiende como floreciente y la ausencia de salud mental 

como languideciente. La salud mental es más que la ausencia de enfermedad, es un estado 

completo que consiste en la presencia y ausencia de enfermedad mental y de síntomas de 

salud mental y se mide a través de indicadores como el bienestar emocional, psicológico 

y social. Empíricamente la salud mental y enfermedad mental no son extremos opuestos 

de una evaluación de un continuo sino que el continuo de salud mental consiste en estados 

de salud mental completo a incompleto. Adultos con salud mental completa están 

florecientes en la vida con altos niveles de bienestar y reportaron la mejor salud 

emocional, menores pérdidas de días de trabajo. Para lograr este estado floreciente, es 

necesario tener emociones positivas y un funcionamiento psicológico y social positivo. 

Adultos con un estado de salud mental incompleto están languidecientes en la vida, con 

bajos niveles de bienestar, ausencia de salud mental que está asociado a una pobre salud 

emocional, con  limitaciones en la vida diaria y con una alta posibilidad de pérdida de 

días de trabajo que los individuos atribuyen a su salud mental. El estado languideciente 

se relaciona con el vacío, el estancamiento en la vida. La mayoría de la población se 

encuentra en la categoría de moderada respecto a la salud mental. El esquema diagnóstico 

para la salud mental es análogo al esquema usado para diagnosticar la depresión mayor. 

Posteriorment, Keyes (2005) propone que un diagnóstico de salud mental optima, 

se entiende como floreciente, con altos niveles de bienestar emocional, bienestar 

psicológico y bienestar social,  y la ausencia o baja salud mental se la caracteriza como 

languideciente, en donde aparecen bajos niveles de hedonismo y también bajos índices 

de funcionamiento psicosocial, y es entendido como un vacío y estancamiento. Así, 
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propone un continuo en la salud mental que se extiende de la salud mental completa y el 

florecimiento hasta la enfermedad mental y el languidecimiento, con un estado intermedio 

de salud mental moderada (Keyes, 2013).  

En esta línea, Keyes (2005) desarrolla la Escala de Salud Mental Continua (The 

Mental Health Contiuum Short Form; MHC-SF), que incluye las tres dimensiones del 

bienestar y mide la presencia y ausencia de salud mental. Es decir tanto la salud mental 

como la enfermedad mental se consideran síndromes que incluyen síntomas de bienestar 

subjetivo. El estudio confirma que la salud mental y la enfermedad constituyen ejes 

distintos pero correlacionados, dos continuos diferentes, que sugieren que la salud mental 

debe ser vista como un estado completo. Por eso, la ausencia de enfermedad no equivale 

a la presencia de salud mental. Un continuo indica la presencia o ausencia de salud mental 

positiva y el otro indica la presencia o ausencia de síntomas de enfermedad mental.  

Las dimensiones de bienestar del instrumento MHC-SF están reflejadas en la 

última definición de la salud mental de la Organización Mundial de la Salud, que en 2004 

define a la buena salud mental como un estado de bienestar en donde los individuos logran 

conocer sus habilidades y pueden enfrentar el estrés normal en la vida, pueden trabajar 

productivamente y pueden realizar una contribución a su comunidad (Keyes, 2007). 

Según Westerhorf y Keyes (2010), la referencia a la habilidad de las personas de lograr 

conciencia de sus habilidades y enfrentar el estrés normal de la vida, tendría relación con 

las medidas de bienestar psicológico y finalmente la mención de las habilidades 

individuales del trabajo productivo, la contribución a la comunidad, reflejarían las 

medidas del bienestar social. Los sentimientos de sentirse bien en el funcionamiento en 

la vida, constituyen la presencia de una salud mental positiva (Keyes, 2002). De todas 

maneras se ha demostrado que muchos individuos sin desórdenes mentales no se sentían 

o funcionaban bien. Individuos que no se sentían tristes, como característica de la 

depresión, no necesariamente tenían altos niveles de felicidad.  

Se plantea un modelo doble continuo respecto al bienestar, donde existe ya no un 

polo enfermo y otro sano del continuo sino dos dimensiones separadas de funcionamiento 

(Keyes, 2005, 2007). Esta teoría fue corroborada por Fianco et al. (2015), que 

demostraron que el bienestar no sólo es la ausencia de enfermedad y que el estrés no 

necesariamente es incompatible con el bienestar subjetivo. Este principio de 

complementariedad sugiere no sólo que el estrés y el bienestar pueden estar presentes al 

mismo momento, sino también que hasta cierto punto dependen mutuamente entre ellos. 

Los clusters conteniendo síntomas de salud mental se espejan con los clusters con 
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síntomas de enfermedad mental prescritos en el DSM, lo que permite confirmar que 

ambos pertenecen a dos continuos diferentes (Keyes, 2013). En la época antigua el 

bienestar era sinónimo de buena salud y se consideraba un bien importante en la vida. 

Hoy también la salud mental y física son consideradas formas de capital humano para la 

sociedad. La salud está ligada con el crecimiento y el desarrollo de los pueblos. La pérdida 

de salud mental se asocia a un aumento de riesgo de desarrollar un trastorno mental en el 

tiempo. La promoción de salud mental, busca elevar los niveles de salud mental positiva 

y proteger la pérdida de salud (Keyes, 2007, 2013). Los tratamientos apuntan a aquellos 

con enfermedad mental y la prevención apunta a aquellos vulnerables de enfermedad. El 

cambio de paradigma hacia la promoción de salud mental requiere superar el concepto de 

salud como la ausencia y presencia de enfermedad y poder considerar también la ausencia 

y presencia del bienestar mental. El error es considerar la falta de enfermedad con la 

presencia de salud (Keyes 2005). 

Por su parte, Seligman (2011) plantea su teoría del bienestar bajo el acrónimo 

PERMA, por sus siglas en inglés, positive emotions, engagement, relationships, meaning 

y achievement, que hacen referencia a la los cinco componentes del bienestar: las 

emociones positivas, el compromiso, las relaciones positivas, el sentido y el logro. 

Seligman hace énfasis en el florecimiento para describir la presencia de ambos bienestares 

hedónico y eudaimónico (Lupano Perugini, De la Iglesia, Castro Solano & Keyes, 2017). 

Seligman inicia con el nuevo paradigma de la psicología positiva, que se desarrollará en 

el siguiente apartado. 

4.1.1.1. Psicología Positiva 

Sus comienzos se remontan a 1998 con el discurso inaugural de Seligman como 

presidente de la Asociación Americana de Psicología. Seligman (1998) entiende la 

psicología positiva como una ciencia que se enfoca en las cualidades positivas del 

individuo, como optimismo, habilidades interpersonales, capacidad de experimentar 

placer y la responsabilidad social. Seligman y Csikszentmihaly (2000) sostienen que la 

psicología positiva estudia científicamente el bienestar humano y las fortalezas que 

permiten tanto el crecimiento de los individuos como de las sociedades. Desde este 

paradigma se critica el foco en la cura de la enfermedad mental en lugar de estudiar 

aspectos funcionales del psiquismo e intentar promover una mejor calidad de vida.  

Clásicamente la psicología se enfocó en la supervivencia en condiciones de 

adversidad pero dejó de lado la posibilidad de florecimiento en situaciones positivas, el 
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conocimiento sobre lo que hace una vida válida para ser vivida. En este sentido, Lupano 

Perugini y Castro Solano (2010) sostienen que antes de la Segunda Guerra Mundial la 

psicología tenía tres metas: curar la enfermedad mental, ayudar a las personas a tener una 

vida mejor y promover e identificar el talento. Posteriormente, se hizo hincapié en el 

estudio de las diversas psicopatologías. A través del surgimiento de la psicología positiva, 

se intentó cumplir con las primera que no pudieron lograrse, más allá de tratamiento de 

la enfermedad mental (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). Desde esta corriente se 

intentó poner foco no sólo en arreglar lo que está mal sino también en poder cultivar lo 

mejor de cada uno (Seligman, 2003). 

 Los autores plantean tres temas importantes dentro de la psicología positiva: el 

primero se refiere a la experiencia positiva, lo que hace que un momento sea mejor que 

otro, y lo relacionan con los conceptos de bienestar emocional de Diener (1984), 

optimismo de Peterson, la felicidad de Myers y la autodeterminación de Ryan y Deci 

(2000), entre otros. El segundo hace referencia a la personalidad positiva, entendiendo al 

ser humano con capacidad de auto organizarse, auto determinarse y adaptarse. Consideran 

cuatro rasgos que contribuyen en la psicología positiva: el bienestar subjetivo, el 

optimismo, la felicidad y la autodeterminación. Se plantea como fundamental el 

optimismo como rasgo que media entre los eventos externos y la interpretación personal 

de lo que ocurre. Ryan y Deci (2000) también hacen referencia a otro rasgo que es la 

autodeterminación, que se relaciona con tres necesidades básicas: la pertenencia, la 

autonomía y la competencia. Cuando estas necesidades están satisfechas el bienestar 

personal y el desarrollo social están garantizados.  

El tercer tema se relaciona con el contexto social, ya que el ser humano y sus 

experiencias se desarrollan dentro de ésta, por lo que se incluye a la comunidad positiva 

y a las instituciones positivas. Los seres humanos son responsables de su propia 

evolución, eligiendo los instrumentos que los definen individualmente. La motivación se 

refiere no sólo a la supervivencia y adaptación sino también a la reproducción de las 

experiencias óptimas.  

Inicialmente Seligman desarrolló su teoría de la auténtica felicidad en el que 

planteaba los tres pilares de estudio: la experiencia subjetiva positiva, los rasgos 

individuales positivos y las instituciones positivas, (Seligman & Csikszentmihaly, 2000; 

Seligman, 2002, 2005). Seligman (2002), en su libro sobre la felicidad auténtica, que es 

la base de la psicología positiva, entiende que existen tres vías para lograr una vida plena. 

La primera, la experiencia subjetiva positiva, es a través de las emociones positivas, la 
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vida placentera, siendo este camino el más asociado a la felicidad. Se intenta incrementar 

la cantidad de emociones positivas para ser feliz, sensaciones de placer, excitación, 

euforia y confort. Una postura principalmente hedonista que considera a la felicidad según 

la mayor cantidad de momentos felices en la vida, alcanzables a través de diferentes 

técnicas como el saboreo, el mindfulness, entre otros. Una segunda ruta de acceso a la 

felicidad, los rasgos individuales positivos, se relaciona con el compromiso en la vida. El 

placer aparece con la tarea efectiva y con la capacidad de sentir flow, que es un estado 

que requiere una proporción entre la habilidad personal y la exigencia propia de la 

actividad. Este estado requiere un trabajo y esfuerzo. El tema del flow o compromiso en 

la tarea fue desarrollado por Csikszentmihaly. Las primeras dos rutas están relacionadas 

con cuestiones individuales. La tercera vía de acceso es la vida con significado, las 

instituciones positivas, la cual incorpora al entorno. Se relaciona con la búsqueda de 

sentido y eso implica tener algo en qué creer mayor a sí mismo. El uso de las fortalezas 

para ayudar a los demás y que éstos desarrollen su potencialidad. Se busca un sentido 

vital que requiere el sostén de las instituciones, como la familia, trabajo, la escuela, la 

comunidad. 

Respecto a las intervenciones de la psicología positiva, es importante comprender 

que eliminar lo negativo no necesariamente conlleva consecuencias positivas (Keyes & 

López, 2002). Seligman (2011) plantea la teoría multidimensional del bienestar o modelo 

PERMA en el cual la psicología positiva aparece para el estudio del bienestar, y agrega 

dos elementos a su primera teoría que son los vínculos personales y el logro. Así, las 

relaciones están integradas por los sentimientos de pertenencia social, sentimientos de 

cuidado y satisfacción con la red social, y por el logro, que se refiere a las conductas hacia 

los objetivos personales y la obtención de reconocimiento social y el sentido personal del 

logro. El foco de esta última teoría es el flourishing y no la satisfacción vital. A fin de 

lograr el florecimiento humano se intentan incrementar los elementos del bienestar. Keyes 

(2002) se refiere al florecimiento como la experiencia de sentirse bien y funcionar 

eficazmente. Más tarde, Keyes (2005), unificó las concepciones hedonistas y 

eudaimónico para investigar el bienestar. Aparecen los tres bienestares: el emocional, el 

bienestar psicológico y el bienestar social. 

Lo importante del trabajo de Seligman fue el poder identificar las tendencias, 

ponerle un nombre y adaptarlas para la ciencia, organizándola y promoviendo la 

investigación, ya que el bienestar y los factores de contribución con el mismo venían 

siendo estudiados con anterioridad. Asimismo, la psicología positiva intentó dejar el 
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modelo medico centrado en la enfermedad, a un enfoque salugénico, centrado en el 

desarrollo de las potencialidades (Gancedo, 2008).  

4.1.2. Bienestar 

Las raíces del estudio del bienestar se fundan en los inicios de la salud mental 

positiva, que se sitúan a partir de 1959 con el trabajo de la psicóloga Jahoda, que se refiere 

al bienestar psicológico e indica seis componentes de este modelo: la autoaceptación, el 

crecimiento personal, la integración del yo, la autonomía, la percepción preservada de la 

realidad y el dominio del medio ambiente. Por su parte, Gurin, Veroff y Feld (1960), se 

refieren al bienestar subjetivo como la valoración individual de la propia satisfacción y 

felicidad en la vida (Keyes, 2013). Dichos aportes permitieron que posteriormente, Ryff 

(1989) desarrollara el concepto de bienestar psicológico y Diener (1984) el bienestar 

emocional o subjetivo. Posteriormente Keyes en 1998 ampliará el campo con el concepto 

de bienestar social, alejado del foco en lo individual.  

Keyes, Ryff y Shmotkin (2002), respecto a optimizar el bienestar, sostienen que 

dentro del bienestar subjetivo aparecen indicadores de felicidad del bienestar hedónico 

pero también existe la valoración cognitiva respecto a la satisfacción en la vida. En este 

sentido, se sostiene que el bienestar subjetivo involucra dos dominios amplios, bienestar 

emocional y funcionamiento positivo (Keyes, 2013). De todas maneras, el bienestar 

emocional, psicológico y social reflejan tres distintos factores y están correlacionados 

entre sí (Keyes, 2005). 

El modelo tripartito de salud mental incluye en la concepción multidimensional, 

al bienestar subjetivo o emocional, al bienestar psicológico y el bienestar social. El 

bienestar emocional incluye aspectos positivos y satisfacción con la vida como también 

la ausencia de afectos negativos. El bienestar psicológico se enfoca en el crecimiento y 

desarrollo de la persona, involucrando las dimensiones de autoaceptación y sentido en la 

vida. El bienestar social, por su parte, pone foco en los aspectos positivos del bienestar 

humano respecto a la interacción con otros y con la comunidad. (Joshanloo, Sirgy & Park, 

2018).  

 Tal como sostienen Ryan y Deci (2001), el bienestar mental de las personas es un 

constructo multidimensional que incluye dos dimensiones, la hedónica y la eudaimónica.  

La tradición hedonista se refiere a la felicidad de una persona en relación a la frecuencia 

de emociones positivas por sobre las negativas. Esta felicidad es subjetiva y se refiere al 

placer versus el displacer, elementos de la vida buenos o malos.  Mientras que la tradición 
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eudaimónica, hace foco en el potencial humano al alcanzar metas vitales importantes a 

nivel personal (Henderson & Knight, 2012). En esta misma línea, Joshanloo (2016) 

considera que, desde la perspectiva hedónica, una vida buena es una vida placentera y 

dentro del bienestar mental se hace referencia a la experiencia de placer y el logro de un 

valor subjetivo de bienestar. Estos modelos que sostienen el bienestar hedónico, dejan de 

lado el funcionamiento óptimo para medir el bienestar mental.  

Existen grandes críticas al modelo hedónico del bienestar por considerarlo 

incompleto. Keyes (2013), se refiere al bienestar hedónico como sentirse bien sobre la 

vida, mientras que el bienestar eudaimonico se refiere a funcionar bien en la vida. Y se 

observó que, en el corto plazo, cuando los individuos realizan progresos en su 

funcionamiento en la vida, el bienestar hedónico puede llegar a ser sacrificado (Keyes, 

2002; Keyes & Ryff, 2002). 

En esta línea, Keyes et al. (2008) expresan que la tradición hedonista se ve 

reflejada en bienestar emocional; mientras que la tradición eudaimónica en el bienestar 

social y en el bienestar psicológico. El bienestar eudaimónico es el resultado de la auto 

actualización y el sentido en las actividades, más que en el disfrute pasivo hedónico. Los 

bienestares psicológicos y sociales representan los aspectos personales y sociales de la 

postura eudaimónica (Joshanloo, 2017). Keyes (2005) sostiene que la salud o bienestar 

mental supera el balance entre el afecto positivo y la satisfacción en la vida. En el 

funcionamiento positivo, las metas valoradas y las actividades con sentido son 

ingredientes del bienestar mental, y esta última conceptualización se refiere al bienestar 

eudaimonico.  

Se plantea respecto al bienestar hedónico y al bienestar eudaimónico, que ambas 

perspectivas son distintas y en cierto sentido, complementarias. (Ryan & Deci, 2001). 

Gruber, Mauss y Tamir (2011) plantean que si bien la conceptualización hedónica del 

bienestar maximiza el placer, como efecto positivo y minimiza el dolor como efecto 

negativo, desde el punto de vista del funcionamiento psicosocial, el afecto positivo puede 

acarrear consecuencias negativas cuando el nivel de hedonismo supera ciertos límites. 

Por otro lado, la experiencia de emociones negativas podría provocar aprendizaje para 

adaptarse al entorno y en este sentido contribuir con el futuro bienestar óptimo. En este 

mismo sentido, Lomas e Ivtzan (2016), plantean que existe una tensión entre lo positivo 

y lo negativo pero a su vez una íntima conexión. Se critica la subjetividad con la que algo 

puede ser planteado como positivo o negativo y también se entiende que un mismo evento 

puede contener ambos estados. Finalmente, existe el principio de complementariedad que 
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entiende que el bienestar y el florecimiento dependen en un balance complejo entre la luz 

y la oscuridad presentes en la vida. La valoración de las polaridades depende del contexto. 

Hasta aquí se realizó un análisis sobre los antecedentes de la salud mental y los 

posteriores desarrollos en este tema. En el siguiente apartado, se hará mayor énfasis en 

los diferentes aspectos del bienestar. 

4.1.3. Bienestar psicológico, emocional y social 

Gurin et al. (1960) indican que el bienestar psicológico hace foco en el desarrollo 

de las potencialidades individuales o tareas evolutivas que ocurren a lo largo del 

desarrollo. En este sentido, se encontraría la actitud positiva, la auto aceptación, el poder 

mantener relaciones cálidas, íntimas y satisfactorias, la autodeterminación e 

independencia, la autonomía, el manejo del entorno para satisfacción de necesidades y 

valores personales, el sentido vital. Por su parte, Ryff (1989) define al bienestar 

psicológico como un constructo multidimensional que se desarrolló considerando 

diversos conceptos y autores; por ejemplo el concepto de autorrealización de Maslow, el 

concepto funcionamiento completo de Rogers, el de salud mental de Jahoda,  el sentido 

de la vida de Frankl, el desarrollo personal de Erikson, entre otros.   

Existen seis dimensiones que describen el funcionamiento psicológico óptimo 

característico del bienestar psicológico, también confirmadas en la población general 

norteamericana por Ryff y Keyes (1995). Primero, la autoaceptación, que es la actitud 

positiva hacia sí mismo, aceptando las aspectos personales buenos y malos y con 

sentimientos positivos respecto al pasado; segundo, las relaciones positivas, en relación 

a poseer relaciones cálidas, satisfactorias y confiables con otros, como también alta 

empatía y afectividad; tercero, la autonomía, que se refiere a la autodeterminación, 

independencia, resistencia a las presiones sociales, evaluación personal bajo estándares 

propios y autoregulación; la cuarta es el sentido de la vida, tener metas y trabajar para 

lograrlas, plantearse un propósito en la vida, dar sentido al pasado y presente con metas 

y objetivos vitales; la quinta es el crecimiento personal, relacionado con sentimiento de 

crecimiento continuo, estar abierto a nuevas experiencias, reconocimiento de las propias 

potencialidades, autoconocimiento y efectividad; y las sexta es el dominio del entorno, la 

sensación de dominio y competencia en el manejo del entorno, el uso de las oportunidades 

que ofrece el afuera y la creación de contextos para satisfacer necesidades y valores 

personales. 
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El bienestar se relaciona con la filosofía eudaimónica. Keyes (1998), entiende que 

el bienestar psicológico representa un criterio más personal y privado para evaluar el 

funcionamiento personal y que las dimensiones del bienestar psicológico, son reflexiones 

intrapersonales respecto al ajuste personal en la propia vida. Keyes et al. (2002), sostienen 

que dentro del bienestar psicológico, el crecimiento personal y el sentido en la vida son 

los que reflejarían el bienestar eudaimonico. El bienestar psicológico hace referencia a la 

percepción de los desafíos existenciales. Asimismo, la personalidad está fuertemente 

ligada con el bienestar psicológico y sus dimensiones. La capacidad de mantener altos 

niveles de sentido, maestría, crecimiento frente a adversidades dio luz el concepto de 

resiliencia.  

El bienestar subjetivo es un concepto amplio que incluye la experiencia de 

emociones agradables, un bajo nivel de emociones negativas y un alto nivel de 

satisfacción con la vida. Gurin et al. (1960) plantean la definición como un conjunto de 

fenómenos que incluyen las respuestas emocionales, diferentes campos de satisfacción 

con la vida y pensamientos globales de satisfacción en la vida, siendo tres los 

componentes principales: la satisfacción en la vida, el afecto positivo y el afecto negativo. 

El bienestar emocional o subjetivo fue sistematizado por Diener (1984) que lo define por 

las evaluaciones cognitivas y afectivas que una persona hace en torno a su vida, estas 

evaluaciones incluyen tanto reacciones emocionales a acontecimientos, como juicios 

sobre satisfacción y logro.  

Diferentes autores plantean definiciones sobre el bienestar emocional. Keyes y 

Ryff (1999) lo entienden como un conjunto de síntomas que reflejan la presencia o 

ausencia de emociones positivas sobre la vida, las cuales se evalúan individualmente con 

escalas que mide la presencia de afecto positivo, ausencia de afecto negativo y 

satisfacción con la vida. Por su parte, Diener, Suh y Oishi (1997) sostienen que el 

bienestar subjetivo es la manera de evaluación personal de la vida, realizada como 

cogniciones, es decir las evaluaciones y pensamientos de la propia satisfacción con la 

vida, o como afectos, en relación con emociones de placer o displacer en relación a su 

vida. 

La definición subjetiva de calidad de vida implica garantizar a toda persona el 

derecho de decidir el valor de su propia vida. Este concepto respecto de la definición de 

la vida como buena se llama bienestar subjetivo y en términos coloquiales se lo asemeja 

a la felicidad. Las personas poseen un alto nivel de bienestar subjetivo cuando sienten 

emociones placenteras y pocas emociones displacenteras, cuando están comprometidas 
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con actividades que les interesan, cuando sienten placer y poco dolor y cuando están 

satisfechas con sus vidas. Dentro del bienestar subjetivo se encuentra la satisfacción con 

la vida, referido al juicio global sobre la vida personal; la satisfacción en importantes 

dominios, por ejemplo la satisfacción laboral; el afecto positivo, como la experiencia de 

emociones y estados de ánimo placenteros; y los bajos niveles de emociones o afectos 

negativos, referidos a la experiencia de pocas emociones y estados de ánimo 

displacenteros.  

Se sostiene que el foco de las investigaciones se modificó para enfocarse con el 

cuándo y por qué las personas son felices y cuáles son los procesos que influyen el 

bienestar subjetivo. Los valores y las metas están relacionadas con la percepción de los 

eventos como buenos o malos y por lo tanto se entiende que el cambio de objetivos es un 

componente de la adaptación. Los factores culturales y sociales también influyen en el 

bienestar subjetivo. En este sentido hay países que cuentan con posibilidad de satisfacer 

las necesidades básicas de sus habitantes y presentan mayores niveles de bienestar 

subjetivo.  Los factores culturales influyen en la elección de metas y valores y como 

consecuencia modifican el bienestar subjetivo.  Las variaciones en el optimismo, el 

positivismo, respaldo social, afrontamiento y regulación de los deseos individuales, son 

parte de la variación cultural que influye en los niveles de bienestar subjetivo. Una 

persona feliz tiene un temperamento positivo, tiende a observar el lado bueno de las cosas, 

no se centra en los hechos negativos, siente que vive en una sociedad con desarrollo 

económico, tiene apoyo social y recursos adecuados para lograr las metas vitales (Diener, 

Suh, Lucas & Smith, 1999). 

Keyes (1998) amplió el campo de estudio del bienestar introduciendo el concepto 

de bienestar social, alejado del foco en lo individual y con un criterio más público al 

evaluar el funcionamiento en la vida. Se sostiene que el funcionamiento positivo incluye 

los desafíos sociales y propone el bienestar social con cinco dimensiones. Primero, la 

coherencia social; segundo, la actualización social; tercero, la integración social; cuarto, 

la aceptación social y quinto, la contribución social. Es decir, los individuos funcionan 

bien cuando pueden entender a la sociedad y atribuirle sentido, cuando la ven como un 

lugar posible de crecimiento personal, cuando sienten pertenencia y son aceptados por su 

comunidad, cuando aceptan los roles sociales y cuando se ven contribuyendo con la 

misma.  

Si bien es menos evidente el aporte del bienestar social a la salud mental, es 

importante la calidad de compromiso individual en la sociedad y la vida para contribuir 
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con el bienestar. Los indicadores de bienestar emocional son identificados dentro la 

satisfacción individual y los aspectos positivos en la vida en general pero no se menciona 

la vida social. Las dimensiones del bienestar social también son reflexiones 

intrapersonales respecto al ajuste personal en la propia vida (Keyes, 1998). 

Se entiende que el bienestar social refleja la salud individual, en la medida en que 

la respuesta interna a un estímulo en forma de sentimientos, pensamientos o conductas, 

reflejan satisfacción o ausencia de satisfacción con el medio social. El bienestar se define 

como la capacidad de mostrar una actitud positiva y aceptación con las diferencias 

individuales -aceptación social-, la creencia en la sociedad y sus miembros con capacidad 

de evolucionar positivamente -actualización social-, la percepción de poder aportar algo 

útil y relevante a la sociedad -contribución social- y la preocupación e interés en los demás 

-integración social- (De Lara Machado & Ruschel Bandeira, 2015).  

Keyes (1998) sostiene que el funcionamiento personal óptimo debe contemplar el 

bienestar social como reflejo de la salud social positiva. El bienestar social es la 

evaluación personal de las circunstancias y el funcionamiento en la sociedad. El bienestar 

social incluye cinco aspectos: Primero, la aceptación social, que se refiere a la actitud 

positiva respecto a las personas, entendiendo y aceptando a los otros y su complejidad, 

siendo la contraparte social del concepto de aceptación personal de Ryff; segundo, la 

realización social, que es la actitud positiva respecto del propio desarrollo y progreso 

social y al entendimiento de que la cooperación y los esfuerzos colectivos permiten el 

crecimiento social, siendo equivalente a la dimensión de crecimiento personal del 

bienestar psicológico; tercero, la contribución social, por su parte, se basa en la creencia 

de la posibilidad de contribuir individualmente a la sociedad y al reconocimiento por 

dicha contribución; cuarto, la coherencia social sostiene que la sociedad y las instituciones 

son útiles y tienen un sentido para alcanzar el bienestar social, siendo la percepción de la 

calidad, organización y operación del mundo social e incluye la preocupación por el 

conocimiento del mundo; y quinto, la integración social referida al sentido de pertenencia 

a una comunidad y los sentimientos de respaldo y confort con el grupo de pertenencia, la 

evaluación de la calidad de las relaciones entre la sociedad y la comunidad (Joshanloo et 

al., 2018; Keyes, 1998).  

Keyes (1998) sostiene que una persona sana, se siente parte de la sociedad, y no 

considera que vive en un mundo perfecto pero mantienen el deseo de dar sentido a su 

vida. Se propone el concepto de vida floreciente en la cual existen emociones positivas 

para un funcionamiento óptimo social y psicológico. Las personas florecientes tienen un 
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alto nivel de bienestar social, es decir satisfacción con su entorno cultural y social y con 

una visión centrada en lo social más allá de lo individual (Keyes, 2005, 2013). 

Joshanloo (2019), realizó un estudio longitudinal respecto a las relaciones entre el 

bienestar psicológico y el bienestar emocional. En este sentido, concluyó que el bienestar 

psicológico predecía aumentos en el bienestar emocional dentro de los 10 o 20 años, no 

siendo la relación inversa. Posteriormente y junto a otros colaboradores, estudió la 

relación entre el bienestar social y el bienestar emocional. Concluyeron que se puede 

predecir el bienestar subjetivo a través de bienestar social pero que el bienestar subjetivo 

no puede predecir a largo plazo, al bienestar social. Estos resultados coinciden con la 

teoría de la autodeterminación planteada por Deci y Ryan (2000, 2010), por la cual el 

funcionamiento psicosocial es antecedente del bienestar subjetivo.  

Evidentemente el bienestar subjetivo resulta importante, principalmente para 

predecir sus propios niveles futuros. Los resultados del estudio difieren de lo planteado 

por la teoría de ampliación y construcción de emociones positivas elaborada por 

Fredrickson (2004). Se plantea que el funcionamiento óptimo se relaciona con la filosofía 

eudaimónica y depende tanto del bienestar social como del bienestar psicológico. En este 

sentido los autores otorgan mayor trascendencia al bienestar psicológico y social por 

sobre el bienestar emocional y consideran importante incluir en todas las investigaciones 

el análisis eudaimónico del bienestar, además del emocional, para entender los beneficios 

obtenidos. Asimismo, el bienestar emocional depende del contexto en el que se lo analice, 

por lo que no se lo podría considerar como un predictor fuerte del funcionamiento óptimo 

(Joshanloo et al., 2018).  

Se plantean en otros estudios que dentro del bienestar social, la coherencia social 

tendría más relación con el bienestar hedónico, el bienestar subjetivo; mientras que la 

contribución social se relacionaría más con el bienestar psicológico (Joshanloo, Bobowik 

& Basabe, 2016).  

Se pasará en el siguiente punto, a analizar las relaciones del bienestar con otras 

variables sociodemográficas. 

4.1.4. Bienestar psicológico, emocional y social según género, rango etario, 

nivel educativo y aislamiento en compañía o sin compañía 

Se plantea que el bienestar subjetivo varía en función de variables demográficas, 

como por ejemplo género, edad, raza, empleo, religión, educación, ingreso, estado civil; 

así como que también varía por ciertas conductas y sus consecuencias, tales como 
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contacto social, eventos vitales y actividades; y por último, por la personalidad y el 

temperamento, que influyen en la felicidad. Diener (2000) realiza una revisión del tipo de 

temperamento y personalidad que correlacionan con el bienestar subjetivo y las 

características demográficas de los grupos con alto nivel de bienestar subjetivo, 

existiendo una relación entre las condiciones sociales y la felicidad. Es interesante 

entender cómo lo valores y las metas de una persona colaboran en la significación de los 

eventos externos. Es decir, lo importante en términos de felicidad no es sólo lo que ocurre 

sino lo que se interpreta respecto a lo que ocurre. Otros autores como Ryff y Keyes (1995) 

plantean también que en diferentes investigaciones se pudo observar que el bienestar 

psicológico se relacionaba con otra variables sociodemográficas: edad, sexo, estado civil 

y el contexto comunitario. En este sentido, el bienestar psicológico varía según la edad y 

el sexo; la autonomía y el dominio del entorno parece incrementarse con la edad, mientras 

que el sentido de la vida y el crecimiento personal parecen decrecer desde la adultez joven 

a la vejez; por último, las relaciones positivas y el crecimiento personal aparecen con 

mayores niveles en las mujeres. También se mostró en las investigaciones que el aumento 

del nivel educativo también incrementa las dimensiones del bienestar psicológico 

referidas al crecimiento personal y el sentido de la vida, ambas pilares el bienestar 

eudaimónico. Se plantea que para estar bien es necesario algo más que sentirse feliz y 

satisfecho con la vida, entendiendo que el bienestar psicológico apuntaría a la búsqueda 

del desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal. Finalmente, niveles elevados 

en el bienestar subjetivo y psicológico, se los relaciona con individuos con alto nivel 

educativo y que están en la adultez media (Keyes, Ryff & Shmotkin, 2002). 

Respecto al género, diversos estudios planteados por Diener y Ryan (2009) 

sostienen que las mujeres parecen más felices porque experimentan las emociones 

positivas y negativas con mayor intensidad que los hombres. En concordancia, un estudio 

en Argentina comprobó que las mujeres presentaban mayores valores que los hombres en 

el bienestar psicológico, en dominio del entorno y propósito en la vida, y en el bienestar 

social, en integración social, contribución social y actualización social (Zubieta & 

Delfino, 2010). En otros estudios las mujeres puntuaron también mejor que los hombres 

en el bienestar social (Moreta-Herrera, López-Calle, Gordón-Villalba, Ortíz-Ochoa & 

Gaibor-González, 2018; Peña Contreras et al., 2017). 

 Contrariamente, otros estudios consideran que las mujeres son un grupo de riesgo 

y más vulnerable a situaciones de riesgos psicológicos (Haro et al., 2006). En este sentido, 

Joshanloo, Rastegar y Bakhshi (2012), plantean que los estudiantes hombres puntuaban 
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más alto que las mujeres respecto al bienestar social. En un estudio realizado en población 

polaca para la validación del instrumento de medición MHC-SF, que contaba con 2115 

participantes, con edades entre 16 a 81 años, y con un porcentaje de mujeres del 55.6%, 

no se hallaron diferencias significativas entre hombres y mujeres, en ninguna de las 

dimensiones del bienestar (Karaś, Cieciuch & Keyes, 2014). Góngora y Castro Solano 

(2018) analizaron la asociación del bienestar psicológico, emocional y social en la 

población adulta de la ciudad de Buenos Aires en relación diferentes variables 

sociodemográficas y concluyeron respecto a los distintos tipos de bienestar en relación al 

sexo, que no se hallaron diferencias en este aspecto. Se determinó en un estudio realizado 

en África, que respecto al género, no existían asociaciones significativas con el bienestar 

(Khumalo, Temane & Wissing, 2012). 

Respecto a la edad, Salvarezza (2005) plantea sobre la vejez, que la historia 

personal determinará las conductas defensivas de cada individuo. En esta etapa de la vida 

se observa la indefensión o invalidez que genera que los viejos dependan de personas más 

jóvenes. En un estudio realizado en Holanda, se encontró que el bienestar psicológico se 

asociaba negativamente con la edad (Lamers, Westerhof, Kovács & Bohlmeijer, 2012). 

En otro estudio realizado en Corea de Norte, se comprobó que los adultos mayores de 60 

años presentaban un bienestar emocional menor y no se encontraron diferencias en los 

distintos tipos de bienestar entre hombres y mujeres (Lim, Ko, Shin & Cho, 2013). En la 

adaptación italiana del instrumento MHC-SF, respecto a las edades, los resultados 

indicaron que los adultos de edad media (30-60 años) mostraban más bienestar social que 

los adultos mayores (Góngora & Castro Solano, 2018; Petrillo, Capone, Caso & Keyes, 

2015). Se determinó en otro estudio que la edad no estaba asociada significativamente 

con el bienestar (Khumalo et al., 2012).   

Respecto al nivel educativo, la sociedad no es homogénea sino que está compuesta 

por subgrupos de individuos con diferencias sociales, de educación, y económicas. Por 

eso la amenaza de infección es vivida de manera diferente, así las personas con un nivel 

educativo mayor tendrían menores niveles de miedo ya que podrían tener mayor acceso 

a información, a consejos médicos, y así incrementar la percepción subjetiva de amenaza. 

(Ausín, Muñiz & Castellanos, 2017; Pappas, Kiriaze, Giannakis & Falagas, 2009). 

Khumalo et al. (2012), determinaron en su estudio que el nivel educativo estaba asociado 

a un mayor nivel de bienestar psicológico. En el estudio de Karaś et al. (2014) no se 

encontraron diferencias significativas en ninguno de los bienestares respecto al nivel 

educativo. Góngora y Castro Solano (2018) hallaron que el bienestar psicológico y social 



19 

 

se asocia positivamente con el nivel educativo, y en este sentido, consideraron que el 

bienestar emocional al vincularse mayormente con cuestiones biológicas, estaría menos 

afectado por el nivel educativo (Lyubomirsky, 2007).  

Respecto al tipo de aislamiento, Ausín et al. (2017), respecto a la soledad y la 

salud mental de adultos de más de 65 años, sostienen que la soledad se define como una 

experiencia desagradable o un sentimiento asociado a la falta de relaciones cercanas. Se 

observan dos dimensiones, la social y la emocional. La soledad social se refiere al déficit 

de relaciones sociales de una persona, de una red social y de soporte. La soledad 

emocional, por su parte, es la falta de cercanía o intimidad con un otro. En este sentido, 

plantean los autores que si bien la soledad puede ocurrir a cualquier edad, la gente vieja 

muestra factores preponderantes que los hacen más susceptibles frente a la soledad. Existe 

en esta población diferencias entre vivir solo o casado, sintiendo las personas que viven 

solas mayores sentimientos de soledad. La soledad está relacionada con la calidad de vida 

y en este sentido, la gente más vieja reportó mayores sentimientos de soledad y menor 

calidad de vida. Asimismo la satisfacción con la vida y la satisfacción en las relaciones 

sociales se vinculan con los sentimientos de soledad. Se determinó en otro estudio que el 

estar casado estaba asociado a un mayor nivel del bienestar psicológico (Khumalo et al., 

2012).  

En el apartado 4.4.1 se retomará el análisis de los estudios sobre bienestar en 

situación de pandemia, el caso del COVID-19. 

4.2. Pandemia  

4.2.1. Historia de otras pandemias. Pandemia por COVID-19 

Esparza (2016) plantea que las epidemias y pandemias virales siguen aumentando 

por causas de sobrepoblación, cambios climáticos, urbanización y aumento de viajes 

internacionales. En la historia de las enfermedades de contagio masivo, aparece en el año 

541, la plaga de la peste bubónica. Otro evento en la historia es la peste negra, en el siglo 

XIV, donde se empleó la cuarentena para hacer frente a esta enfermedad, que empezó en 

Europa en 1346 y posteriormente, 10 años después, irrumpió en el mundo occidental.  La 

última de una serie de pandemias fue la gran plaga de Londres en 1665 que mató cientos 

de ciudadanos. En los Estados Unidos, después de la peste negra, las preocupaciones de 

salud pública apuntaron a otras enfermedades como la tuberculosis, el cólera, la fiebre 

amarilla. El cólera comenzó en Asia en 1824 y la enfermedad se propagó a través del 

mundo desde Inglaterra hasta Canadá durante los próximos ocho años (Drews, 2013).  
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En últimos años ocurrieron 11 pandemias o epidemias importantes causadas por 

diversos tipos de virus. Se incluyen a las epidemias de Síndrome Respiratorio Agudo 

Grave (SRAG); Influenza Porcina (A-H1N1); Sarampión; Middle East Respiratory 

Syndrome (MERS), Síndrome Respiratorio de Oriente Medio; virus del Ebola y virus de 

Zika. El SRAG y MERS, pertenecen a la familia de los coronavirus, causan enfermedades 

respiratorias y se transmiten por secreciones respiratorias. En el siglo XX, ocurrieron al 

menos cuatro pandemias, la primera entre 1918-1919, la gripe española que causó 

millones de muertes; la segunda entre 1957-1959, la influenza asiática; la tercera entre 

1968-1969, la influenza de Hong Kong y la cuarta, en 2009 el A-H1N1. El MERS, es una 

enfermedad que se detectó por primera vez en Arabia saudita, en 2012 (Esparza, 2016). 

El virus Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), es una nueva y altamente 

contagiosa enfermedad viral, que apareció en China a finales del año 2002 y se transmitió 

rápidamente a varios países causando infecciones y muertes a lo largo del mundo. En 

marzo de 2003 la Organización Mundial de la Salud declaró el estado de emergencia 

debido al SARS, una enfermedad respiratoria causada por un previo coronavirus 

desconocido. Aparentemente este virus se desarrolló a partir de un coronavirus que existía 

en animales pero no en humanos. Se trasmite fácilmente en los contactos entre personas, 

por secreciones respiratorias, entre otras. Se lo diagnóstica a partir de la presencia de 

síntomas clínicos en conjunto con una fuente conocida de exposición a la enfermedad 

(Gumel et al., 2004).   

El brote más grande del virus del Ébola comenzó en diciembre de 2013 en Guinea. 

En 2014 la Organización Mundial de la Salud declaró la emergencia pública. En mayo de 

2015, ocurrieron miles de muertes en el mundo por este virus. El virus del Ébola se 

caracteriza por fiebre, severos dolores de cabeza, dolores musculares, debilidad, fatiga, 

diaria, vómitos, pérdida de apetito, al dolor abdominal y sangrado. Los niveles de 

mortalidad varían entre el 25 y 90%. El virus del Ébola no se contagia a través del aire 

sino por el contacto directo con fluidos corporales de una persona infectada, a través de 

la piel rota o mucosas con sangre y fluidos del cuerpo. Los individuos infectados con 

virus del Ébola no contagian hasta que no aparecen los síntomas (Dénes & Gumel, 2019; 

Hershey, Pryde, Mwaungulu, Phifer & Roszak, 2017). 

A comienzos de diciembre del 2019, la enfermedad de coronavirus fue 

identificada e incluía síntomas de neumonía. En febrero de 2020, la Organización 

Mundial de la Salud llama a la enfermedad coronavirus, COVID-19, y posteriormente 

declara la pandemia. El origen desconocido aparece en Wuhan, capital de la ciudad de la 
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provincia de Hui, en China y actualmente se han diseminado en muchos países alrededor 

del mundo. (Ozamiz Etxebarria, Dosil Santamaría, Picaza Gorrochategui & Mondragon, 

2020; Shojaei & Masoumi, 2020).  

La cuarentena y el aislamiento son algunas de las medidas de control de la 

pandemia y se desarrollarán en los apartados siguientes. 

4.2.2. Medidas de control 

Las medidas de control en brotes de pandemia son, entre otros, la cuarentena, el 

aislamiento y el distanciamiento social. Todas ellas son técnicas de control utilizadas 

históricamente para hacer frente a enfermedades infecciosas que se diseminan en las 

poblaciones.  

La palabra cuarentena originalmente, en los siglos XV y XIX, se refería al período 

de 40 días, que era el tiempo en que los barcos que arribaban sospechosos de estar 

infectados con alguna plaga eran limitados en el contacto en los puertos del mediterráneo, 

y ese tiempo se entendía suficiente para completar el tiempo de incubación y para que los 

casos asintomáticos puedan transformarse en sintomáticos e identificarse (Alam, Kabir & 

Tanimoto, 2020; Wilder- Smith & Freedman, 2020). Brooks et al. (2020) entienden que 

la palabra cuarentena fue utilizada por primera vez en Venecia, Italia en 1127, para 

referirse a los leprosos y también a la muerte negra, con la cuarentena impuesta por el 

Reino Unido en respuesta a la plaga.  

Históricamente la cuarentena fue definida como la detención y separación de 

sujetos sospechados de tener una enfermedad contagiosa. Más recientemente, el término 

cuarentena indica el período de aislamiento impuesto a personas, animales o cosas que 

puedan transmitir la enfermedad contagiosa. Actualmente la palabra cuarentena debiera 

referirse a la separación física obligatoria, incluyendo restricciones al movimiento, de 

grupos de individuos sanos que han estado potencialmente expuestos a una enfermedad 

contagiosa. La cuarentena es esencialmente el mismo procedimiento pero para quienes 

están sospechados de poder transmitir la enfermedad (Alam et al., 2020; Brooks et al., 

2020).  

Cuarentena y aislamiento son dos términos diferentes, pero se usan 

indistintamente sobre todo en la comunicación pública. El término cuarentena reaparece 

con la enfermedad de coronavirus. La cuarentena incluye distancia social, cancelación de 

reuniones en masa y cierre de colegios. La necesidad de establecer la cuarentena se basa 

en que los efectos psicológicos son importantes pero menores a permitir que se extienda 



22 

 

este virus. Sin embargo, prohibir o limitar la libertad de la población debe ser estudiado 

cuidadosamente, brindando información sobre lo que ocurre, el tiempo de duración, 

actividades con sentido para realizar durante la cuarentena, y asegurando los bienes 

principales como alimento, agua y medicamentos (Brooks et al., 2020).  

Alam et al. (2020) en su investigación justifican la adopción de políticas de control 

forzadas que reducen de manera significativa el nivel de vacunación necesaria para 

suprimir la prevalencia de la enfermedad emergente, y también confirma que la política 

conjunta funciona aún mejor cuando el brote epidémico tiene lugar en un alto grado de 

transmisión. Además de la vacunación preventiva, la cuarentena de individuos expuestos 

y el aislamiento de individuos infectados, son las medidas de control más utilizadas para 

enfermedades infecciosas 

La cuarentena puede ser a nivel individual o grupal, voluntaria o forzada, con 

restricciones en la casa o en un lugar designado. Durante la cuarentena todos los 

individuos deben ser monitoreados y aislados si aparecen síntomas. La cuarentena es más 

exitosa si la detección de los casos es rápida y los contactos pueden ser listados y buscados 

en un corto tiempo, y con el establecimiento rápido de una cuarentena voluntaria (Wilder-

Smith & Freedman, 2020).  

El aislamiento fue el primer método para detener la difusión de pandemias, ya que 

la gente no entendía el concepto del periodo de incubación (Drews, 2013). El aislamiento 

generalmente ocurre en ambientes hospitalarios. En la cuarentena los individuos son 

apartados de la población en general hasta el periodo de incubación de la misma, después 

son retesteados a fin de determinar si tienen la enfermedad. En caso positivo, se los ubica 

en aislamiento y si no muestran síntomas clínicos de la enfermedad al final del periodo 

cuarentena, son reincorporados a la población en general. Las personas pueden estar en 

cuarentena en sus casas o en lugares de salud pública, como hospitales o centros (Dénes 

& Gumel, 2019). 

Por su parte, el distanciamiento social reduce los contactos entre individuos 

infectados pero aún no identificados ni aislados. Ejemplos de distanciamiento social 

incluyen el cierre de colegios, edificios de oficinas, la suspensión de mercados y la 

cancelación de las reuniones. La intervención aplicada a una comunidad completa, ciudad 

o región designada es la máxima medida para reducir interacciones. Existen excepciones 

a los viajeros, los límites nacionales pueden ser cerrados o prohibirse la entrada en las 

ciudades o provincias. El tiempo de incubación permite el tiempo de aislamiento y 
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también la búsqueda de contactos y la cuarentena a tiempo (Wilder-Smith & Freedman, 

2020). 

4.3. Cuarentena y Aislamiento social 

4.3.1. Consecuencias en la salud mental 

La pandemia, a través de la medida de la cuarentena, conduce a una organización 

particular del espacio. En el siglo XIX los primeros procedimientos de cuarentena 

empezaron en el imperio otomano, en la isla Urla-Izmir, Smyrna, diseñada para prevenir 

la trasmisión de enfermedades que azotaban al mundo entero. Desde 1670, la definición 

de cuarentena se expandió para cualquier período de aislamiento forzado. Los espacios 

de cuarentena son diseñados como una representación arquitectónica del aislamiento con 

espacios impermeables en la entrada del país o ciudad (Tuncbilek, 2020). También se 

examinaron las consecuencias psicológicas de la cuarentena en la salud mental como en 

el bienestar psicológico, en relación a la influencia de ciertos factores psicosociales 

(Petrillo et al., 2015). Brooks et al. (2020) evaluaron las consecuencias en la salud mental 

por la cuarentena en los casos de SARS, virus del Ébola, A-H1N1, síndrome respiratorio 

de medio oriente y la influenza equina, y observaron problemas generales psicológicos, 

emocionales, depresión, estrés, irritabilidad, enojo, culpa, tristeza, miedo, insensibilidad, 

evitación de multitudes, lavado excesivo de manos, aun después del periodo de 

cuarentena. Estos efectos psicológicos se incrementan por los medios de comunicación y 

la escalada de nuevos casos (Rubin & Wessely, 2020).  

Respecto al aislamiento, aunque es necesario para el control de la infección, está 

asociado con efectos adversos en los pacientes, incluyendo altos niveles de depresión, 

ansiedad, enojo entre los pacientes aislados. Se sostiene que la educación sobre el 

aislamiento puede ayudar a mitigar los efectos psicológicos adversos (Abad, Fearday & 

Safdar, 2010).  Se plantea que el aislamiento en pacientes hospitalizados con 

enfermedades infecciosas puede estar asociado con efectos negativos. El aislamiento crea 

conflictos psicológicos, sociales y emocionales. Las restricciones sociales impuestas a 

personas aisladas pueden conducir a sentimientos de soledad, abandono, exclusión social 

y estigmatización, provocando depresión, ansiedad, cambio de humor, que afectan el 

tiempo de recuperación del paciente (Gammon, 1998; Gammon & Hunt, 2018; Purssell, 

Gould & Chudleigh, 2020; Sharma et al., 2020). Otra forma de aislamiento, se refiere a 

la realizada en lugares remotos y en el espacio que requieren de medidas para asegurar el 

bienestar y evitar síntomas (Clearwater & Coss, 1991). 
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Dentro de los diferentes tipos de aislamiento social, se encuentra el aislamiento 

producto de una medida judicial como forma de castigo, la cuarentena criminal de 

criminales peligrosos, que es equiparada al aislamiento por temas de salud pública y para 

proteger a la sociedad (Corrado, 2019; Douglas, 2019; Lemos, 2016; Usher, Bhullar & 

Jackson, 2020).  

En el próximo título, se analizarán específicamente lo efectos en la salud debido 

a la pandemia del COVID-19. 

4.4. Cuarentena y Aislamiento 

4.4.1. Cuarentena y Aislamiento por COVID-19. Consecuencias psicológicas 

en el bienestar según variables sociodemográficas 

Diversos autores sostienen que la pandemia de COVID-19 creó incertidumbre 

sobre el estado general, en la economía, las finanzas, las relaciones sociales y la salud. En 

este sentido, el distanciamiento social y el aislamiento causarían daños severos 

psicológicos y al bienestar. Se observaría una reducción del bienestar psicológico 

producto de la incertidumbre económica y laboral que generaría aislamiento y depresión. 

Una gran amenaza a la salud mental se vincularía con la pérdida de relaciones sociales y 

la disminución de la autodeterminación (Godinic, Obrenovic & Khudaykulov, 2020; 

Okruszek, Aniszewska-Stańczuk, Piejka, Wiśniewska & Żurek, 2020; Prati, 2020). 

Asimismo, se sostiene que la cuarentena provocaría problemas de estrés, ansiedad y un 

gran impacto psicológico y social. Por ello, la eficacia de afrontamiento y la confianza 

institucional, serían predictores significativos del bienestar psicológico (Ozamiz 

Etxebarria et al., 2020; Shojaei & Masoumi, 2020). 

Respecto al género, Ubillos Landa y Gonzalez Castro (2020), determinaron que 

las mujeres mostraban un peor bienestar hedónico, eudaimónico y social respecto a los 

hombres. Los hombres presentaban una mejor relación entre afectos positivos y negativos 

que las mujeres, quienes sentían menos emociones positivas, menos energía, menos 

seguridad y confianza en el futuro, distancia social, preocupación e inquietud, infelicidad, 

entre otros. Se sostiene que las mujeres presentan mayor impacto psicológico, es decir, 

mayor nivel de depresión y de síntomas de ansiedad y estrés postraumático por el COVID 

19 (González- Sanguino et al., 2020; Wang et al., 2020). En otro estudio, no se 

encontraron diferencias significativas en el bienestar emocional según el género (Singh, 

Singh, Zaidi & Dandona, 2020). Bu et al. (2020), se refieren a las mujeres como un grupo 

vulnerable con altos factores de riesgo a la soledad. 
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Respecto a la edad, Scholten et al. (2020) plantean que los adultos mayores 

constituyen un sector altamente vulnerable respecto a la susceptibilidad al aislamiento 

social. Asimismo este sector presenta dificultades y desafíos respecto a la inclusión digital 

además con los problemas y resistencias respecto a la tecnología. Otro estudio persiguió 

el propósito de valorar el bienestar emocional durante el aislamiento por la pandemia de 

coronavirus en relación a la edad y se observó que el afecto positivo aumenta con la edad 

y el afecto negativo bajaría a medida que aumenta la edad. En el caso de adultos jóvenes, 

los resultados fueron estables. El bienestar emocional y la estabilidad emocional fueron 

más pronunciados en los grupos de adultos mayores. Globalmente, se pudo concluir que 

el bienestar emocional durante el aislamiento por la pandemia fue dentro del rango normal 

(Singh et al., 2020). En otra investigación sobre los efectos del aislamiento por causa del 

COVID-19, se observó que las personas de más edad mostraban mayor afectividad 

positiva que los más jóvenes. Los jóvenes y los mayores presentaron diferencias no 

significativas en la balanza de afectos, respecto a las personas de mediana edad. Las 

personas más jóvenes (entre 18 y 30 años) puntuaban bajo en el bienestar hedónico, 

eudaimónico y el social, respecto de adultos de entre 30 y 50 años y los adultos mayores 

de 51 o más años, quienes presentaban un mayor afecto positivo, mayores estímulos y 

energía, mayor seguridad y confianza en el futuro, y satisfacción por logros obtenidos. Es 

decir, las personas mayores sentían menos cansancio molestia, menos aburrimiento y 

distancia social, menor infelicidad o depresión (Ubillos Landa & Gonzalez Castro, 2020). 

Existen estudios que muestran medias superiores en estrés, ansiedad y depresión en el 

grupo etario de 18 a 25 años, seguidos por el de 26 a 60 años y finalmente la media en las 

tres dimensiones es inferior en los mayores de 60 años. (Ozamiz Etxebarria et al., 2020; 

Wang et al., 2020). 

Respecto al aislamiento, la soledad tiene un alto grado de incidencia en el impacto 

psicológico frente al sentido de pertenencia, bienestar, y autocompasión (González- 

Sanguino et al., 2020). Scholten et al. (2020) critican el término distanciamiento social, 

ya que lo que se requiere es un distanciamiento físico y se necesitan consolidar incluso 

reforzar el contacto social, ya sea a través de redes sociales virtuales u otros. Singh et al. 

(2020), respecto al bienestar emocional durante el aislamiento por coronavirus 

concluyeron que no se encontraron diferencias significativas entre personas casadas y no 

casadas. Groarke et al. (2020) plantearon que el vivir con otros resultó un factor protector 

respecto a la soledad.  La sensación de soledad causa un impacto negativo en la salud 

mental y aumenta al vivir solo. Las personas casadas que cohabitan, quienes conviven 
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con un compañero o con un gran número de adultos, sienten menos soledad que las 

personas que viven solas y que además perciben menor apoyo social. Vivir con otro 

resultó un factor protector de la salud mental. En otro estudio sobre  el impacto en la salud 

y el bienestar por el aislamiento, en adultos mayores, se concluyó que quienes vivían 

solos durante el aislamiento por el COVID -19, reportaron mayores efectos psicológicos 

negativos y problemas para dormir y mayor ansiedad. Las medidas adoptadas para 

enfrentar las experiencias negativas fueron el acceso a los servicios sociales y de salud, 

tener una red de apoyo, tener una rutina diaria con hábitos de sueño y actividades ociosas, 

estar conectado socialmente a través de la tecnología (Goodman- Casanova, Dura-Perez, 

Guzman-Parra, Cuesta-Vargas & Mayoral-Cleries, 2020). Los efectos negativos de la 

soledad afectan a quienes viven solos, generando un riesgo en la salud física y mental, 

conductas suicidas y diferentes causas de mortalidad (Bu, Steptoe & Fancourt, 2020). 

Pancani, Marinucci, Aureli y Riva (2020) concluyeron que la extensión del aislamiento 

por la pandemia de COVID-19 y la falta de espacios físicos empeoran la salud mental. La 

presencia de contactos online, limitarían los efectos adversos de las restricciones sociales 

y compensarían la ausencia de contactos presenciales. Las medidas de restricción social 

severas, podrían limitar la propagación del virus pero provocaría consecuencias en la 

salud mental, como la soledad que es un predictor de baja respuesta afectiva.  

En otra investigación llevada a cabo por Ubillos Landa y Gonzalez Castro (2020), 

se analizó el afrontamiento por el impacto psicosocial por la pandemia de COVID-19, 

apareciendo el apoyo social como uno de los recursos más importantes para hacer frente 

al miedo y la preocupación. En el primer momento de aislamiento y alerta sanitaria, las 

personas mostraban optimismo frente al futuro y tenían esperanza. El confinamiento por 

el COVID-19 afecta el bienestar emocional psicológico y social. En la primera semana 

de confinamiento las personas mostraban un bienestar elevado respecto al bienestar 

eudaimónico, relacionado con la satisfacción de necesidades psicológicas, como el 

desarrollo y crecimiento personal óptimo. Respecto al bienestar emocional, aparecía 

afectividad positiva y negativa moderada y similar, lo que demuestra la incapacidad de 

procesamiento emocional producido por el COVID-19. Ante las catástrofes, las personas 

muestran alegría por participar de una red social de amigos que representan un apoyo 

emocional importante. El bienestar psicológico puntuaba alto respecto a las posibilidades 

para el desarrollo pleno en la sociedad, pero el bienestar social presentaba puntuaciones 

muy bajas, quizás como resultado del distanciamiento social. De todas maneras, no se 

encontraron diferencias significativas en el bienestar entre personas que viven solas o 
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acompañadas. Si bien no se encontraron diferencias significativas en la balanza de 

afectos, tanto positivos como negativos, entre quienes viven solos y quienes viven 

acompañados, en el análisis individual de las emociones, se comprobó que las personas 

que viven acompañadas experimentan alegría y euforia con más frecuencia, menor 

sensación de soledad o distancia social. En otro estudio se observó mayor bienestar 

emocional de padres al compartir tiempo con sus hijos. A causa de los cambios en la 

rutina, se observó menor bienestar emocional en las interacciones de pareja (Lades et al., 

2020). 

Respecto al nivel educativo y el acceso y comprensión de la información, es 

considerada crucial ya que cumple con una relación negativa respecto al impacto 

psicológico (Wang et al., 2020). En este sentido, se sostiene también que la información 

puede tener una doble cara respecto a que si es recibida en exceso, puede ser negativa, 

mientras que el tipo de fuente de información puede ser fundamental para el bienestar 

psicológico (Ko et al., 2020). La ansiedad que aparece por miedo al contagio y a la falta 

de información sobre el distanciamiento social, los cuales empeoran a través de los 

medios de difusión que traen confusión y miedo (Lades, Laffan, Daly & Delaney, 2020; 

Venkatesh & Edirappuli, 2020). La información y conocimiento sobre salud es 

sumamente importante en el factor salud y que este recurso está ausente en los grupos 

vulnerables como son la gente mayor, las personas desempleadas, las que tienen bajo 

nivel de educación, entre otras. Las personas con nivel bajo de educación tienen un mayor 

riesgo de mal entender la información y no tomar los temas de salud seriamente (Shojaei 

& Masoumi, 2020; Wang et al., 2020). Otros estudios plantean como grupo vulnerable a 

los estudiantes, quienes presentan un impacto emocional a la experiencia del COVID-19 

y mayores niveles de estrés ansiedad y depresión (Ozamiz Etxebarria et al., 2020; Wang 

et al., 2020). 

5.  Metodología 

5.1. Tipo de Estudio 

Estudio descriptivo correlacional. 

5.2. Tipo de Diseño 

No experimental transversal. 

5.3. Muestra 

Muestra no probabilística. Formada por 149 personas con las siguientes 

características sociodemográficas: el 79% (n = 117) eran mujeres y el 20% (n = 30) eran 

hombres, el 1% (n = 1) era de categoría Otro, con edades comprendidas entre 18 y 76 
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años (M = 38.71; DE = 12.15). La muestra se dividió en tres grupos según rango etario, 

el primer grupo de 18 a 30 años que representaba el 23% (n = 34), el segundo grupo de 

30 a 60 años que representaba el 69% (n = 103) y el último grupo de más de 60 años que 

representaba el 8% (n = 12).  El 48% (n = 72) reside en CABA, el 7% (10) en la provincia 

de Buenos Aires, el 39% (58) reside en el Gran Buenos Aires y el 6% (9) en otras 

provincias. En cuanto a la manera de realizar el aislamiento, el 74% (n = 111) permaneció 

aislado, el 15% (n = 23), debió concurrir a su espacio laboral y el 10% (n = 15) asistió a 

personas que se encontraban aisladas. Respecto a la convivencia, el 44% (n = 65) convive 

con su pareja e hijos, el 17% (n = 25) con sus padres, el 12% (n = 18) viven solos, el 11% 

(n = 17) convive con su pareja, el 9% (n = 13) con sus hijos, el 1% (n = 3) con amigos, el 

1% (n = 2) con otros familiares, el 4% ( n = 6) conviven con otras personas. En cuanto al 

estado civil, el 64% (n = 96) se encuentra en pareja, el 23% (n = 34) es soltero/a, el 6% 

(n = 9) está divorciado/a, el 5% (n = 7) está separado/a, el 2% (n = 3) es viudo/a. Respecto 

al nivel educativo, el 1% (n = 2) posee estudios de posgrado, el 52% (n = 78) posee 

estudios terciarios o universitario completo, el 36% (n = 54) posee terciario o universitario 

incompleto, 8% (n = 12) posee secundario completo, el 1% (n = 1) posee secundario 

incompleto, el 1% (n = 1) posee primario completo y el 1% (n = 1) posee el primario 

incompleto. Los datos mencionados se incluyen en la Tabla 1. 
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Tabla 1   

Datos sociodemográficos. Frecuencias    

       n     % 

Estado Civil   

 Pareja 96 64 

 Divorciado/a 9 6 

 Soltero/a 34 23 

 Viudo/a 3 2 

Género   

   Mujer 118 79 

   Hombre 30     20 

   Otro 1 1 

Edad   

   18 a 30 años 34 23 

   30 a 60 años 103 69 

  Más de 60 años 12 8 

Lugar De Residencia   

 CABA 72 48 

 Buenos Aires 10 7 

 Gran Bs As 58 39 

 Otras provincias 9 6 

Nivel De Estudios   

 Posgrado 2 1 

 

Terciario o universitario 

completo 78 52 

 

Terciario o universitario 

incompleto 54 36 

 Secundario completo 12 8 

 Secundario incompleto 1 1 

 Primario completo 1 1 

 Primario incompleto 1 1 

Durante el aislamiento   

  Permaneció aislado   111 74 

  Concurrió al trabajo 23 16 

  Asistió a personas 15 10 

Convive con   

  Amigos 3 2 

  Con otros familiares 2 1 

  Pareja 17 11 

  Pareja e hijos 65 44 

  Hijos 13 9 

  Padres 25 17 

  Otros 6 4 

  Solo/a 18 12 
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5.4. Instrumentos  

- Cuestionario Breve del Continuo de Salud Mental (MHC-SF, Mental Health Continuum 

Short Form). El MHC- SF, es un instrumento desarrollado por Keyes (2005) y validado 

por Lupano Perugini, de la Iglesia, Castro Solano y Keyes (2017) para ser utilizado en 

población argentina. Este test evalúa la salud mental positiva, que se entiende como 

síntomas de afecto positivo, de desarrollo personal y contexto social.  En el cuestionario 

se plantean 14 ítems en escala de Likert de 4 puntos, cuyas opciones son nunca (0), una 

o dos veces (1), casi todos los días (2), todos los días (3), y se solicita a los participantes 

que determinen la frecuencia con que se sienten de una manera determinada durante la 

última semana. Dicha escala fue modificada de la escala original de 6 puntos. El MHC-

SF evalúa en tres subescalas, el grado de bienestar emocional, social y psicológico. La 

validación del instrumento en la población argentina, demostró tener una fuerte 

consistencia interna (.89) y validez de criterio, dado que se correlacionó positivamente 

con las medidas de bienestar y se asoció negativamente con las medidas de afecto 

negativo.   

- Cuestionario sobre condición de aislamiento. Indaga si el sujeto permaneció aislado o 

debió concurrir a su espacio laboral, si asistió a personas que se encontraban aisladas, si 

se vió alejado de un familiar de su grupo conviviente, si estuvo o no enfermo de COVID-

19, si alguno de sus convivientes o personas a cargo ha estado o está enfermo de COVID-

19.   

- Cuestionario Socio-demográfico. Incluye ítems de opción múltiple para edad, sexo, 

estado civil, condición de actividad, lugar de residencia y nivel educativo.  

5.4.1. Procedimiento 

Los participantes cumplieron con los criterios de inclusión respecto a ser mayores 

de 18 años, residir en la República Argentina y además su participación fue anónima, no 

remunerativa y voluntaria para lo cual prestaron consentimiento informado. El formulario 

fue enviado inicialmente una vez por semana, durante los primeros 15 días de comenzada 

la cuarentena (20 de marzo de 2020) y luego cada dos semanas. La difusión se realizó de 

manera online, a través de redes sociales como Facebook, Instagram y otras, en forma de 

un link de Google form, para ser autoadministrado. El tiempo de administración no superó 

los 30 minutos. Los datos fueron tratados de manera confidencial, además del anonimato 

garantizado al no requerir información personal. Toda la información obtenida acerca del 

aislamiento preventivo, social y obligatorio por el COVID-19, fue cargada en una base 
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de Excel para luego exportarla a un programa estadístico del estilo SPSS, versión 25 para 

su análisis estadístico. 

5.4.2. Análisis de datos 

 A partir de los datos recabados en la séptima semana del aislamiento preventivo, 

social y obligatorio por el COVID-19 (1 al 8 de mayo de 2020), se analizó la muestra y 

posteriormente se procedió al análisis de las variables sociodemográficas. Finalmente, se 

empleó el software Statistical Package for the social sciences (IBM SPSS), versión 25, 

para analizar cada uno de los objetivos. Para el primer objetivo se realizó un análisis de 

varianza ANOVA de un factor. Para el segundo, tercer y cuarto objetivo, se calcularon 

pruebas t de Student. Asimismo, se realizó un análisis a nivel descriptivo analizando 

medias y desvíos, en comparación con las medias teóricas, tomando los puntajes máximos 

y mínimos posibles del MHC. 

6. Resultados 

6.1. Bienestar emocional, psicológico y social y rango etario 

En el primer objetivo se propuso determinar si existían diferencias en el bienestar 

emocional, psicológico y social en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y  

obligatorio por el COVID-19, entre los adultos de 18 a 30 años, los de 30 a 60 años y el 

grupo de adultos de más de 60 años. No se detectaron diferencias significativas según la 

edad (p > .05) en el bienestar psicológico [F (2, 146) = .68, p = .508], emocional [F (2, 

146) = .01, p = .987], y social [F (2, 146) = 1.02, p = .360]. Éstos resultados se 

contraponen con varias investigaciones, como por ejemplo las realizadas por Ryff y Keyes 

(1995), en donde se observa que el bienestar psicológico variaba según la edad y en este 

sentido la autonomía y el dominio del entorno parecían incrementarse con la edad, 

mientras que el sentido de la vida y el crecimiento personal parecían decrecer desde la 

adultez joven a la vejez.  Por otro lado el estudio de Lamers et al. (2012), demostraban 

que el bienestar psicológico se asociaba negativamente con la edad. En otro estudio se 

comprobó que los adultos mayores de 60 años tenían un bienestar emocional menor (Lim 

et al., 2013). En otros estudios, aparece que los adultos en su edad media (30 a 60 años), 

tenían mayor bienestar social que los adultos mayores (Góngora & Castro Solano, 2018; 

Petrillo et al., 2015). Concordantemente, en el estudio de Khumalo et al. (2012), se 

determinó la falta de asociación significativa de la edad con el bienestar. Estudios 

recientes plantearon la vulnerabilidad de los adultos mayores frente al aislamiento social, 

ya que en su mayoría tienen limitaciones respecto a la inclusión digital y la tecnología 
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(Scholten et al., 2020). Respecto al bienestar emocional durante el aislamiento, se 

concluyó que con la edad aumentaba el afecto positivo mientras que el afecto negativo 

descendía; estas variables dan cuenta del bienestar emocional que también incluiría la 

satisfacción en la vida. Para el caso de los adultos jóvenes los resultados fueron estables 

(Singh et al., 2020). Contrariamente también a los resultados obtenidos por esta tesista, 

en otro estudio se observó que las personas más jóvenes, entre 18 y 30 años, puntuaban 

bajo en el bienestar emocional, psicológico y social, respecto a los adultos entre 30 y 50 

años y los adultos mayores de 51 años, quienes presentaban el mayor afecto positivo, y 

en este sentido mayor seguridad, energía, confianza en el futuro y menor infelicidad o 

depresión (Ozamiz Etxebarría et al., 2020; Ubillos Landa & Gonzalez Castro, 2020; Wang 

et al., 2020). En este sentido, el bienestar emocional abarcaría variables que dan cuenta 

de la experiencia de emociones positivas, bajo nivel de emociones negativas y un alto 

nivel de satisfacción con la vida. 

De la interpretación de los estadísticos descriptivos, se podría entender que el 

bienestar psicológico en los tres grupos, tiene puntajes arriba de la media teórica, 

considerando los puntajes máximos y mínimos del test, ya que el puntaje máximo es de 

18, por lo que se observaría un relativo bienestar psicológico. Respecto al bienestar 

emocional, los tres grupos también presentarían puntajes por arriba de la media, 

entendiendo el puntaje máximo de 9 puntos, y se observaría también un relativo bienestar 

emocional. Finalmente respecto al bienestar social, los tres grupos presentarían valores 

por debajo de la media para este bienestar que sería de 15 puntos, por lo que el bienestar 

social sería bajo en esta dimensión. Los mencionados datos se expresan en la Tabla 2. 

   

Tabla 2   

Bienestar psicológico, emocional y social según edad. Estadísticos descriptivos. 

   

  
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Mínimo Máximo Media 

(n = 34) (n = 103) (n = 12) posible posible teórica 

  M DE M DE M DE    

          

Psicológico 11.59 3.22 12.28 3.26 12.58 3.75 0 18 9 

          

Emocional 5.71 1.72 5.65 1.69 5.67 2.10 0 9 4.5 

          

Social 6.32 3.42 7.17 3.11 6.50 3.15 0 15 7.5 
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6.2. Bienestar emocional, psicológico y social y género 

El segundo objetivo refiere a determinar si existían diferencias en el bienestar 

emocional, psicológico y social en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y 

obligatorio por el COVID-19 entre adultos mayores de 18 años, según el género. No se 

detectaron diferencias estadísticamente significativas según género en el bienestar 

psicológico (t (146) = .67, p = .502, Mm = 12.25 vs. Mv = 11.80), emocional (t (146) = -

1.35, p = .179, Mm = 5.56 vs. Mv = 6.03) y social (t (146) = 1.26, p = .207, Mm = 7.09 

vs. Mv = 6.27). Contrariamente a los datos obtenidos en la presente investigación, Ryff y 

Keyes (1995), encontraron que el bienestar psicológico variaba según el sexo, 

principalmente en las relaciones positivas y el crecimiento personal las mujeres aparecían 

con mayor nivel.  Respecto al bienestar emocional, Diener y Ryan (2009) sostenían que 

las mujeres parecían más felices ya que experimentaban con mayor intensidad tanto las 

emociones positivas como las negativas. Se asimila el bienestar emocional a la felicidad 

ya que se considera que una persona feliz tiene un temperamento positivo y no se centra 

en los hechos negativos sino principalmente en la mirada positiva de la vida (Diener et 

al., 1999). También en otras investigaciones se encontró que las mujeres mostraban mayor 

bienestar social que los hombres (Moreta-Herrera et al., 2018; Peña Contreras et al., 2017; 

Zubieta & Delfino, 2010). En sentido opuesto, Joshanloo et al. (2012) sostienen un menor 

bienestar social en estudiantes mujeres que hombres. Otro estudio planteado por Ubillos 

Landa y González Castro (2020), sostuvo que las mujeres presentaban un peor bienestar 

emocional, psicológico y social respecto a los hombres. Las mujeres sentían menos 

emociones positivas, como también mayor afectividad negativa; variables que integran el 

bienestar emocional. Esta mismo hallazgo fue sostenido en otra investigación, en la cual 

se concluyó en un mayor impacto psicológico con síntomas de depresión, ansiedad y 

estrés post traumático en las mujeres (González-Sanguino et al., 2020; Wang et al., 2020). 

Concordantemente con los resultados obtenidos, en otro estudio no se hallaron diferencias 

significativos entre hombres y mujeres en ninguna de las dimensiones del bienestar 

respecto al género (Karas, Cieciuch & Keyes, 2014). En esta misma línea, Góngora y 

Castro Solano (2018) concluyeron también en la falta de diferencia respecto al sexo en 

los diferentes bienestares. En este sentido, Khumalo, Temate y Wissing (2012), 

concluyeron en la falta de asociación significativa entre el género y el bienestar. En otro 

estudio tampoco se encontraron diferencias significativas en el bienestar emocional según 

el género (Singh et al., 2020). 

De la interpretación de los descriptivos, se podría concluir que el bienestar 
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psicológico en el grupo de mujeres y en el de hombres, tiene puntajes arriba de la media 

teórica según los puntajes máximos y mínimos del MHC (puntaje máximo de 18), pero 

con valores que mostrarían un bienestar relativo en esta dimensión.  Respecto al bienestar 

emocional, los dos grupos también presentarían puntajes por arriba de la media, 

entendiendo el puntaje máximo de 9 puntos, y también los valores indicarían un relativo 

bienestar emocional. Finalmente respecto al bienestar social, los dos grupos presentarían 

valores por debajo de la media para este bienestar que sería de 15 puntos, indicando un 

bajo bienestar social. Los mencionados datos se incluyen en la tabla 3. 

Tabla 3  

Bienestar psicológico, emocional y social según género. Estadísticos descriptivos. 

  

  
Grupo 1 Grupo 2 Mínimo Máximo Media 

(n = 118) (n = 30) posible posible teórica 

 M DE M DE    

        

Psicológico 12.25 3.29 11.80 3.32 0 18 9 

        

Emocional 5.56 1.71 6.03 1.73 0 9 4.5 

        

Social 7.09 3.09 6.27 3.56 0 15 7.5 

 

6.3. Bienestar emocional, psicológico y social y nivel educativo 

Con el objetivo de verificar si existían diferencias en el bienestar psicológico, 

emocional y social en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio 

por el COVID-19, entre las personas en función del nivel educativo universitario (no 

universitario y universitario). No se detectaron diferencias estadísticamente significativas 

según el nivel educativo en el bienestar psicológico (t (147) = 1.22, p = .222, Mnu = 13.13 

vs. Mu = 12.04), emocional (t (147) = .79, p = .427, Mnu = 6 vs. Mu = 5.63) y social (t 

(147) = -1.61, p = .872, Mnu = 6.80 vs. Mu = 6.94). Contrariamente a los datos obtenidos 

en este trabajo, Ryff y Keyes (1995) plantearon que el nivel educativo incrementaba el 

bienestar psicológico principalmente las dimensiones referidas al crecimiento personal y 

el sentido de la vida. En este sentido se relacionaba el alto nivel educativo con niveles 

elevados de bienestar subjetivo y psicológico (Keyes et al., 2002). En esta misma línea, 

se planteó que personas con nivel educativo mayor tendrían menores niveles de miedo 

pues tendrían acceso a información (Ausín et al., 2017; Pappas et al., 2009). Se entiende 

que la información es fundamental e incide en la salud de las personas, siendo este recurso 
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escaso en grupos vulnerables como quienes tienen bajo nivel educativo, que además 

corren riesgo de mal entender la información y no dar importancia a temas de salud 

(Shojaei & Masouri, 2020; Wang et al., 2020). En otra investigación se determinó que el 

nivel educativo estaba asociado a un mayor nivel de bienestar psicológico (Khumalo et 

al., 2012). Góngora y Castro Solano (2018), hallaron una asociación positiva entre el 

bienestar psicológico y social con el nivel educativo y entendieron que el bienestar 

emocional no estaría afectado por el nivel educativo ya que se refiere a cuestiones 

principalmente biológicas (Lyubomirsky, 2007). Se considera a los estudiantes como un 

grupo vulnerable (Ozamiz Etxebarría et al., 2020; Wang et al., 2020). Concordantemente 

con los resultados obtenidos por esta tesista, Karas et al. (2014), no encontraron 

diferencias significativas en ninguno de los bienestares en relación con el nivel educativo.  

Del análisis de los descriptivos, se podría plantear que el bienestar psicológico en 

el grupo de no universitarios y en el de universitarios, tiene puntajes arriba de la media 

teórica en relación con los puntajes máximos y mínimo planteados por el MHC (puntaje 

máximo de 18), sin embargo representarían un relativo bienestar psicológico. Respecto al 

bienestar emocional, los dos grupos también presentarían puntajes por arriba de la media, 

entendiendo el puntaje máximo de 9 puntos, lo que indicaría un relativo bienestar 

emocional. Finalmente respecto al bienestar social, los dos grupos presentarían valores 

por debajo de la media para este bienestar que sería de 15 puntos, lo que mostraría un 

bienestar social bajo. Los datos de las medias y desvíos se incluyen en la Tabla 4. 

 

Tabla 4  

Bienestar psicológico, emocional y social según nivel universitario. Estadísticos 

descriptivos. 

  

  
Grupo 1 Grupo 2 Mínimo Máximo Media 

(n = 15) (n = 134) posible posible teórica 

 M DE M DE    

        

Psicológico 13.13 3.06 12.04 3.30 0 18 9 

        

Emocional 6 1.81 5.63 1.71 0 9 4.5 

        

Social 6.80 3.09 6.94 3.20 0 15 7.5 

 

6.4. Bienestar emocional, psicológico y social y forma de convivencia durante el 

aislamiento 
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A fin de determinar si existían diferencias en el bienestar emocional, psicológico 

y social en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el 

COVID-19, entre las personas acompañadas y las personas sin compañía en dicho 

aislamiento, se observó que las personas que vivían con otra gente en la casa presentaban 

menor bienestar, tanto emocional, psicológico y social, que aquellos que realizaron el 

aislamiento solos. No se detectaron diferencias estadísticamente significativas según tipo 

de convivencia durante el aislamiento en el bienestar psicológico (t (147) = 1.80, p = .074, 

Msc = 13.44 vs. Ma = 11.97) y emocional (t (147) = 1.32, p = .187, Msc = 6.17 vs. Ma = 

5.60). Se detectaron diferencias estadísticamente significativas en el bienestar social (p 

< .05), según si el aislamiento fue solo o acompañado (t (147) = 2.43, p = .016, Msc = 

8.61 vs. Ma = 6.69), es decir que quienes estuvieron aislados solos, puntuaron más alto 

en el bienestar social que aquellos aislados en compañía. Contrariamente, Groarke et al. 

(2020) encontraron que vivir con otros resultó un factor protector respecto a la soledad.  

Asimismo el vivir solo aumentó la sensación de soledad que produce un impacto negativo 

en la salud mental. Se observó que las personas casadas o viviendo con un compañero 

sienten menos soledad y las personas que están solas perciben menor apoyo social. En 

esta misma línea, en otra investigación se plantea que existen diferencias en la población 

adulta mayor respecto a vivir solo o casado, observándose mayores sentimientos de 

soledad en aquellos que viven solos, y afectando la satisfacción con la vida y la 

satisfacción en las relaciones sociales (Ausín et al., 2017). Respecto al bienestar 

psicológico, otro estudio encontró que estar casado estaba asociado a un mayor nivel de 

bienestar psicológico (Khumalo et al., 2012). Asimismo, se plantea en otra investigación 

que una gran amenaza la salud mental se refiere a la pérdida de relaciones sociales y la 

disminución de la autodeterminación (Godinic et al., 2020). Concordantemente y respecto 

al bienestar emocional y el tipo de aislamiento, Singh et al. (2020) plantean que durante 

el aislamiento por coronavirus, no existieron diferencias significativas entre personas 

casadas y no casadas. Contrariamente, en la investigación de Ubillos Landa y González 

Castro (2020), no se encontraron diferencias significativas en el bienestar entre personas 

que viven solas o acompañadas, ni diferencias significativas en la balanza de afectos 

positivos y negativos. Sin embargo, el análisis individual de las emociones, demostró que 

las personas que viven acompañadas, experimentan alegría con mayor frecuencia y menor 

sensación de soledad o distancia social.  Los autores también sostienen que el apoyo social 

es uno de los recursos fundamentales para enfrentar el miedo y la preocupación. Contrario 

a los hallazgos por esta tesista, en otro estudio se encontró que los adultos mayores en 
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aislamiento solos, presentaban mayores efectos psicológicos negativos y problemas para 

dormir y mayor ansiedad (Goodman-Casanova et al., 2020). En este sentido, también 

podemos mencionar el estudio Bu et al. (2020), referido a los efectos negativos de la 

soledad en quienes viven solos, generando un riesgo en la salud física y mental, conductas 

suicidas y diferentes causas de mortalidad.  

De la interpretación de los descriptivos, se podría asumir que el bienestar 

psicológico en el grupo de personas sin compañía durante el aislamiento y el grupo de 

personas acompañadas, tiene puntajes arriba de la media teórica según los puntajes 

máximos y mínimos del MHC (puntaje máximo de 18), pero también con valores que 

representarían un relativo bienestar psicológico.  Respecto al bienestar emocional, los dos 

grupos también presentarían puntajes por arriba de la media, entendiendo el puntaje 

máximo de 9 puntos, y con valores indicativos de un bienestar relativo emocional. 

Finalmente y respecto al bienestar social, el grupo de personas aisladas sin compañía 

presentarían un valor por encima de la media, pero un nivel relativo de bienestar social; 

mientras que las personas aisladas acompañadas tendrían valores por debajo de la media 

para este bienestar que sería de 15 puntos, mostrando un nivel de bienestar social bajo. 

Los datos mencionados se incluyen en la Tabla 5.  

Tabla 5  

Bienestar psicológico, emocional y social según forma de convivencia en aislamiento. 

Estadísticos descriptivos. 
 

  
Grupo 1 Grupo 2 Mínimo Máximo Media 

(n = 18) (n = 131) posible posible teórica 

 M DE M DE    

        

Psicológico 13.44 2.87 11.97 3.30 0 18 9 

         

Emocional 6.17 1.50 5.60 1.74 0 9 4.5 

        

Social 8.61 3.27 6.69 3.11 0 15 7.5 

 

7. Conclusiones 

El aislamiento y la cuarentena conllevan serias consecuencias en la salud, 

bienestar y libertad de las personas. Es necesario generar medidas que permitan fortalecer 

y sostener a la población tanto en su salud física como mental. Los responsables de las 

políticas públicas deberían contar con investigaciones basadas en evidencia, que permitan 

fomentar medidas para fortalecer y sostener a la población en general de las 
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consecuencias negativas físicas, sociales y emocionales al bienestar. En este mismo 

sentido, los profesionales de la salud deben también contar con dispositivos para 

acompañar y compensar el deterioro en la salud mental y física (Gammon & Hunt, 2018; 

Hossain, Sultana & Purohit, 2020). El objetivo general de la presente investigación 

intentó analizar el bienestar psicológico, emocional y social de las personas frente al 

aislamiento preventivo, social y obligatorio impuesto frente al COVID-19. El foco fue 

puesto en la séptima semana del aislamiento, y en los diversos objetivos específicos se 

estudiaron la diferencia entre grupos según el rango etario, género, nivel de educación 

universitaria y tipo de aislamiento. Se utilizó la escala de Salud Mental Continua (MHC-

SF) desarrollada Keyes (2005), a efectos de evaluar el bienestar psicológico, emocional 

y social de las personas aisladas por causa del COVID-19. La mayoría de los resultados 

obtenidos no respondieron a las hipótesis planteadas, y en su mayoría fueron contrarios a 

la mayor parte de las investigaciones sobre el tema.  

Respecto a la primera hipótesis, se planteó la presencia de mayor bienestar 

emocional, psicológico y social en la séptima semana del aislamiento preventivo, social 

y obligatorio por el COVID-19, en los adultos de 30 a 60 años por sobre el grupo de 

adultos de 18 a 30 años y el grupo de más de 60 años. No se obtuvieron resultados 

estadísticamente significativos para ninguno de los bienestares, lo que demuestra que no 

habría relación entre el bienestar y la edad. En los estudios de Ubillos Landa y Gonzalez 

Castro (2020), se encontraron diferencias estadísticamente significativas respecto a la 

edad y el bienestar psicológico, emocional y social. Esta situación podría ser entendida 

ya que la muestra de esta investigación se refiere a la primera semana de confinamiento 

y las personas podrían estar más optimistas respecto al futuro, por otro lado la 

composición de los grupos etarios son diferentes a la presente investigación, ya que 

aparecen grupos de 18 a 30 años, de 31 a 50 años y de más de 51 años, además la muestra 

era mayor y más representativa ( n = 1220), finalmente el instrumento utilizado fue 

diferente, ya que se empleó el intrumento The Pemberton Happiness Index (Hervás & 

Vázquez, 2013).  Más allá de que no haber observado resultados significativos, a modo 

descriptivo se observa tras un análisis de las medias obtenidas, que el bienestar 

psicológico según la edad, sería mayor en el grupo de más de 60 años. Respecto al 

bienestar emocional, el análisis de las medias indicaría que el mayor bienestar emocional 

estaría en el grupo de 18 a 30 años, si bien las diferencias entre los demás grupos etario 

son bajas.  
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Respecto a la segunda hipótesis, se planteó que los hombres mayores de 18 años 

presentaban mejores niveles de bienestar emocional, psicológico y social, en la séptima 

semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el COVID-19, que las mujeres 

en las mismas condiciones. No se obtuvieron resultados estadísticamente significativos 

en ninguno de los bienestares planteados entre hombre y mujeres por lo que no se pudo 

confirmar la hipótesis. Contrariamente, la investigación de Joshanloo et al. (2012), 

sostiene mayor bienestar social en estudiantes hombres, sin embargo es dable reconocer  

que dicho estudio se llevó a cabo en el contexto cultural de Irán, y la muestra era de 62,7% 

de mujeres y todos los estudiantes participantes eran de religión musulmana, por lo que 

existirían diferencias culturales y sociales repecto al rol de la mujer.  

Si bien no se obtuvieron resultados significativos, como complemento en el 

análisis descriptivo de las medias obtenidas, las mujeres presentarían una mayor 

puntuación en el bienestar psicológico. Respecto al bienestar emocional, del análisis 

complementario de las medias, los hombres presentarían mayores puntuaciones. 

Finalmente respecto al bienestar social, del análisis descriptivo de las medias, las mujeres 

puntuarían más alto que los hombres.  

Respecto a la tercera hipótesis, se sostuvo que las personas con estudios 

universitarios mostraban mayor bienestar psicológico, emocional y social, en la séptima 

semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el COVID-19, que las personas 

sin estudios universitarios. Según los resultados, no se pudo verificar la hipótesis ya que 

los mismos no fueron estadísticamente significativos. Diversas investigaciones 

sostendrían que el nivel educativo aumentaría el bienestar psicológico y emocional 

(Keyes et al, 2002; Khumalo et al., 2012). De todas maneras, las investigaciones citadas 

difieren del presente estudio ya que, en la investigación de Keyes et al. (2002), se utilizó 

una muestra mayor y más representativa (n = 3.032) que en el presente estudio, además 

el 60% presentaba más de 13 años de estudios; finalmente el instrumento empleado para 

medir el bienestar emocional fue diferente, utilizando la adaptación de Cantril del Self 

Anchoring Test y varias preguntas sobre emociones positivas y negativas. Respeto al 

bienestar psicológico, en el estudio de Keyes et al. y en el estudio de Khumalo et al. 

(2012), se empleó la escala de MHC-SF pero con las seis opciones originales del test.  

Asimismo, sobre la investigación de Khumalo et al. (2012), sería importante considerar 

la diferencia en el contexto con dicho estudio que fue en África; asimismo la muestra 

también fue pequeña (n = 459), constituida mayormente de mujeres y sólo el 8% 

presentaba nivel terciario o post secundario, además de presentar un 11% de participantes 



40 

 

que no contaban con educación formal alguna. Para concluir, sería necesario considerar 

en los estudios mencionados, la situación diferente al momento de la toma de datos, 

resaltando en este nuestra investigación la pandemia y el consecuente aislamiento.  

Del análisis descriptivo de los valores de las medias obtenidas, se puede observar 

que el bienestar psicológico sería mayor en quienes no cuentan con estudios universitarios 

respecto de quienes poseen estudios universitarios. Respecto al bienestar emocional 

quienes no poseen estudios universitarios presentarían también medias mayores. 

Respecto al bienestar social, del análisis descriptivo de los valores de las medias 

obtenidas, se podría observar que quienes cuentan con estudios universitarios 

presentarían un mayor bienestar.  

Finalmente, la cuarta hipótesis planteaba que las personas adultas aisladas en 

compañía, en la séptima semana de aislamiento preventivo, social y obligatorio por el 

COVID-19, presentaban mayor bienestar emocional, psicológico y social que las 

personas aisladas sin compañía. Dicha hipótesis no pudo ser confirmada, y se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos solamente respecto al bienestar social y el tipo 

de aislamiento, por lo que se entendería que las personas aisladas sin compañía tendrían 

un mejor bienestar social que las personas aisladas con compañía. Los hallazgos fueron 

diferentes a los esperados, concluyendo que la convivencia sería un factor que afecta el 

bienestar social de las personas. Las investigaciones realizadas en la materia observan 

resultados opuestos a los encontrados por esta tesista (Groarke et al., 2020; Khumalo et 

al., 2012; Ubillos Landa & Gonzalez Castro, 2020). Una de las posibles explicaciones a 

los resultados obtenidos respecto al bienestar social mayor en quienes estuvieron aislados 

solos frente a quienes realizaron el aislamiento en compañía, podría deberse a la difusión 

y accesibilidad de herramientas tecnológicas que permitirían el contacto online, ya que 

diversos estudios mencionan que los contactos realizados de esta manera podrían 

compensar, al menos parcialmente, la falta de contacto físico y presencial (Pancani et al., 

2020).  Asimismo, se podría considerar que la muestra estaba formada principalmente por 

mujeres, quienes presentan mayores niveles de bienestar social (Moreta-Herrera et al., 

2018; Peña Contreras et al., 2017; Zubieta & Delfino, 2010). Respecto al bienestar 

psicológico y social, varios estudios sostendrían que la soledad, producto del aislamiento, 

afecta el sentido de pertenencia que es un indicador de bienestar (Gonzalez Sanguino et 

al., 2020). En este sentido, se platea que el estar casado o cohabitar, mostraría mayores 

niveles de bienestar psicológico (Khumalo et al., 2012). En otros estudios, se planteó que 

el vivir con otros constituiría un factor protector frente a la soledad que afectaría a la salud 
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mental y al bienestar (Groarke et al., 2020), y en los adultos mayores, los efectos 

negativos del aislamiento por el COVID_19, podrían ser mejor afrontados con el apoyo 

social y las conexiones sociales a través de la tecnología (Goodman- Casanova et al., 

2020). Las diferencias con los resultados de la presente investigación podrían deberse a 

que las conexiones virtuales reducirían la percepción de soledad y habilitarían los 

vínculos sociales (Pancani et al., 2020), asimismo, podrían ofrecer bienestar a través de 

las intervenciones psicológicas utilizando tecnología de internet, por la percepción de las 

posibilidades que la sociedad brinda de desarrollo, sensación de bienestar,  crecimiento 

personal, y satisfacción en la vida (Urzúa, Vera-Villarroel, Caqueo-Urízar & Polanco-

Carrasco, 2020; Concepción-Breton et al., 2020). 

Del análisis complementario de las medias teóricas, el bienestar social presentaría 

también una puntuación mayor en las medias, en quienes estuvieron realizando el 

aislamiento solos. Respecto al bienestar psicológico y emocional, se observaría que el 

bienestar psicológico entre quienes realizaron el aislamiento solos y aquellos que lo 

realizaron en compañía, presentaría mayores valores en quienes estuvieron solos. 

Respecto al bienestar emocional, también los valores de las medias serían mayores en 

aquellos que se aislaron solos.  

La presente investigación presenta limitaciones que debieran ser consideradas 

para futuras investigaciones. Una de ellas se referiría al tamaño de la muestra que además 

de ser pequeña para llegar a conclusiones generalizables, presentaba datos muy dispersos, 

alejados de la media, y no representativa de todo el país ni de otras realidades 

socioculturales y económicas. Los subgrupos fueron desbalanceados lo que podría afectar 

el análisis, como en el objetivo 1 que comparó grupos de n = 34, n = 103 y n = 12; en el 

objetivo 2 los grupos eran de n = 118 y n = 30; en el objetivo 3 los grupos fueron de n = 

15 y n = 134 y finalmente en el objetivo 4 los grupos estaban integrados por n = 18 y n = 

131. En este sentido y respecto a las conclusiones arribadas sobre la forma de convivencia 

durante el aislamiento, en la cuarta hipótesis, la muestra de quienes realizaron el 

aislamiento solos, es de 18 participantes, por lo que la tesista considera que sería 

importante replicar en otros futuros estudios, en muestras más representativas que 

permitan realizar la inferencia a toda la población. Asimismo, la edad promedio de esta 

muestra de 18 participantes aislados solos fue de 47.89 años, por lo que hubo solo 22% 

de participantes mayores de 60 años. Otra limitación fue que de la muestra de 18 

participantes aislados solos, 14 de ellos eran mujeres, es decir el 77.77% y la mayoría de 

los participantes tenían un nivel educativo que alcanzaba el secundario completo. 
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Otra limitación importante sería que la escala utilizada presenta una alteración de 

las opciones de respuestas. De una escala Likert original de seis opciones, se empleó una 

de cuatro opciones. Esta decisión, si bien podría resultar mejor en casos de participantes 

de menor nivel educativo, podría afectar las propiedades psicométricas. En este sentido, 

en una investigación respecto al efecto de modificar la escala Likert en menos opciones 

respecto a las propuestas en la escala original, se concluyó que tiene un impacto en las 

normas básicas de las escalas. Se sostiene que habría un sacrificio entre la simpleza de 

respuestas de una escala y la imprecisión en las medidas, que debiera ser considerado en 

la fase de desarrollo de la escala, siendo necesarias mayores opciones de respuestas para 

lograr medidas de precisión mínimamente aceptables. Sería válido también entender que 

varias opciones de respuestas podrían imponer desafíos en las habilidades de respuestas, 

involucrando variables cognitivas que interfieran en las selecciones. Se concluye que un 

pequeño número de opciones de respuestas tiene efectos negativos en la precisión de 

medidas de una escala y sería necesario un análisis exhaustivo en cada caso sobre este 

tema (Simms, Zelazny, Williams & Bernstein, 2019). Asimismo, al modificarse las 

opciones de respuestas, se debería validar nuevamente el instrumento. 

Finalmente, otra limitación importante fue la disminución en las  respuestas de los 

cuestionarios en el momento medio de la pandemia, con la población ya más afectada por 

las consecuencias del aislamiento,  por lo que los datos obtenidos para el presente TFI, 

reflejarían los primeros momentos de la cuarentena, a diferencia de algunos estudios 

presentados en esta investigación que encontraron en su mayoría diferencias 

significativas producto del momento de recolección de los datos y de otros contextos 

socio culturales (e.g., Joshnaloo et al., 2012; Khumalo et al., 2012, Singh et al., 2020). 

Este trabajo sobre la salud mental y el bienestar en tiempos de aislamiento por el 

COVID-19, aportaría elementos importantes para poner foco en la promoción de la salud, 

del florecimiento, a fin de disminuir el riesgo de enfermedades mentales. Los esfuerzos 

debieran ser puestos en prevenir la pérdida de la salud mental positiva (Keyes, 2013; 

Keyes et al., 2010). La tesista considera que para mejorar la salud mental sería importante 

generar políticas públicas que complementen tanto el tratamiento de la protección como 

la promoción de la salud mental pública. En este sentido y tal como lo plantea Keyes 

(2005), lograr una salud mental completa floreciente y en ausencia de enfermedad mental, 

debiera ser el punto principal de la política de toda nación respecto a la cobertura y costos 

de sistema de salud, protegiendo también a aquellos individuos que están sanos. Sería 

importante medir el bienestar de la población para evaluar decisiones políticas, 
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diferenciando diferentes subgrupos, identificando futuras áreas de necesidad y 

oportunidad, evaluando el potencial impacto de las propuestas políticas y moldeando el 

contenido de la política de salud (Keyes 2007). Si bien en la presente investigación no 

existieron resultados estadísticamente significativos, salvo el bienestar social en personas 

aisladas solas, la amplia literatura menciona la importancia de proteger no sólo la salud 

física por posibles contagios del virus de COVID-19 sino también poner foco en la salud 

emocional de la población, evaluando los riegos de medidas tan extremas como el 

aislamiento (Hossain et al., 2020). La cuarentena voluntaria, puede estar asociada a una 

buena adhesión y menores impactos psicológicos, principalmente cuando es explicada y 

promovida desde el lugar del altruismo (Rubin & Wessely, 2020). La tesista concuerda 

con Alam et al. (2020) respecto a la necesidad que se establezca el cuándo, porqué, y bajo 

qué circunstancias, una autoridad tiene la justificación más alta para implementar las 

políticas de cuarentena y aislamiento como medio para prevenir enfermedades 

infecciosas, sopesando las consecuencias de esta decisión. (Gammon & Hunt, 2018; 

Giubilini et al., 2018). Las evidencias de las graves consecuencias de la cuarentena y 

aislamiento implicarían la necesidad de tomar medidas políticas para fortalecer los 

servicios de salud mental en general y promover el bienestar psicosocial entre las 

poblaciones de alto riesgo. Asimismo, sería necesario analizar las relaciones 

interpersonales, redes, y el capital social que tienen una gran importancia, y aún mayor 

durante eventos de salud incluyendo la cuarentena y el aislamiento (Hossain et al., 2020). 

Por último, la algunos síntomas como la depresión y la ansiedad producto del aislamiento 

y la cuarentena, como formas de distanciamiento social más extremas, podrían ser 

mitigados con información, avalada y sostenida por los medios de difusión que tienen 

también una gran responsabilidad en contribuir a la tranquilidad social, trabajando en 

conjunto con los gobiernos y los profesionales de la salud, para ofrecer una guía de salud 

pública precisa (Shojaei & Masoumi, 2020; Venkatesh & Edirappuli, 2020; Wang et al., 

2020). 

Futuras líneas de investigación podrían utilizar muestras más grandes, 

representativas, y con una escala Likert de más opciones, tal como la planteada por el 

instrumento original del MHC-SF. Asimismo, se podrían repetir los análisis con grupos 

mas balanceados de la muestra. Tambien sería interesante fomentar investigaciones en 

salud mental y políticas públicas que pongan el foco en el bienestar eudaimónico y así 

desarrollar programas de salud mental positiva. Se entiende de las investigaciones 

realizadas en torno al bienestar y la salud mental positiva, que el bienestar psicológico y 
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social serían más estables en el tiempo que el bienestar emocional, el cual estaría basado 

en experiencias emocionales cambiantes, por lo que los programas podrían ser diseñados 

para mejorar el bienestar mental, enfocando principalmente en el bienestar psicosocial, 

más allá del bienestar emocional (Joshanloo, 2019; Joshanloo et al., 2018).   

 Otra línea de investigación, podría analizar el impacto económico en las personas 

aisladas y la afectación del bienestar social, analizando las consecuencias del estrés en las 

conductas pro sociales; el bienestar emocional, evaluando el nivel de afectación por la 

depresión y el retraimiento; y el bienestar psicológico, evaluando las consecuencias de la 

inestabilidad, continuidad y falta de identidad (Godinic, Obrenovic & Khudaykulov, 

2020). 

Como investigación futura también sería interesante evaluar los factores de 

resiliencia y protectores, fortalecer redes de soporte de la salud mental y desarrollar 

dispositivos que puedan compensar el aislamiento y el distanciamiento físico, como 

también dispositivos para disminuir los factores estresores, en este caso dentro de la 

psicología positiva se cita  el flow, y otros dispositivos podrían ser el mindfulness, la 

terapia basada en la compasión, entre otros (Hossain et al., 2020; Seligman, 2002, 2011; 

Sweeny, K. et al., 2020; Oldfield, Stevenson & Ortiz, 2019; Paredes, Apaolaza, 

Fernandez-Robin, Hartmann & Yañez-Martinez, 2020). 

Otra línea de investigación podría referirse el tiempo de extensión del 

confinamiento y las consecuencias en la salud mental (Brooks et al., 2020; Pancani et al., 

2020). 
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