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Resumen

Se presentan datos obtenidos mediante la administracion del listado de sintomas
SCL-90- Ry una Escala paraevaluar a Capacidad de Perdonar (CAPER). Lamuestra
analizada estuvo integrada por 107 pacientes ambul atorios en asistencia psiquiétricay
psicol 6gica en un Centro Privado de Salud Mental (64% mujeres, 36 % varones, edad
promedio: 36 afios), residentes en laciudad de BuenosAiresy € conurbano bonaerense.
Se constaté la existencia de correl aciones negativas estadisticamente significativas (r
de Pearson) entre Capacidad de Perdonar y presencia de Sintomas Psicopatol égicos.
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Abstract
Capacity to forgive in psychiatric and psychological outpatients

Data gathered administering SCL-90-R (Spanish version) and a scale devel oped to
assess Capacity to Forgive (CAPER) are presented. The study was carried out on a
sample of 107 outpatients from BuenosAires city and its suburban area (64 % women,
36 % men; average age: 36 yearsold) from aprivate Mental Health Center. A significant
statistical negative correlation (Pearson r) was found between forgiveness and presence
of psychopathological symptoms.
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Introduccion:

Numerosas investigaciones de la Ultima década se centran en € estudio de las
asociaciones posibles entre la capacidad de perdonar y |a presencia de indicadores de
salud mental o la disminucién de sintomatol ogias psicopatol 6gicas.

La Psicologia Positiva propone € estudio del poder perdonar parala comprension
del funcionamiento psicolégico sano. En tiempos recientes, se ha convertido en un
temade interés cientifico en el campo de la psicologia. Estudios realizados ponen en
evidencia que el perdén esta vinculado con la salud mental 'y la disminucién de
sentimientosde duelo (Coyle, Enright, 1997), mejoraen | os estados depresivos (Mauger
y cals., 1992) y disminucién delos montos de angustia/ ansiedad (Freedmany Enright,
1996). También se ha podido constatar la vinculacién entre poder perdonar y la
superacion de problemas de salud fisica como €l estrés cardiovascular (Witvliet,
Ludwing y Vander Laan, 2001).

La falta de consenso conceptual da origen a una diversidad de teorias sobre €l
tema. Tal como sefialan Enright y Cole (1998) € concepto psicol 6gico perdonar no
debe ser confundido con €l legal deindulto; con condonar (queimplicaunajustificacion
de un hecho) o excusar (que supone que existen razones para obrar de una manera
determinada). Ciertos autores destacan la diferencia entre perdén y reconciliacion
(restablecimiento de un vinculo); €l perdén supone unavoluntad subjetivade abandonar
e resentimiento, los juicios negativosy laindiferencia hacia quien nos hainjuriado o
lastimado y poder desarrollar sentimientos de compasion y generosidad. Para Mc
Cullough la esencia del perdonar implica cambios de tipo prosociales en las
motivaciones personales hacia la persona, grupo o situacion que ha lastimado o
injuriado. Desde su experiencia en el trabgjo con pargjas, Hargrave y Sells (1997)
definen a perdén en términos de: 1) permitir a victimario reconstruir un vinculo
quebradoy 2) favorecer unadiscusion abiertasobrelaviolacion relacional de manera
tal que victimay victimario puedan trabajar en la reconstruccion de tal vinculo.

Puede decirse que todas | as defini ciones psi col dgi cas formul adas sobre el perdonar
parecen centrarse en un factor comin: cuando | os suj etos perdonan, sus pensamientos,
sentimientos y acciones hacia quien es objeto del perdon se transforman en mas
positivos. Perdonar implicaun cambio interno y al mismo tiempo prosocial haciauna
figura o situacion percibida como transgresora, en el contexto de un vinculo
interpersonal. Perdonar supone tanto, una dimension subjetiva intrapsiquica, como
otra interpersonal, por 1o cual se sugiere pensar €l perdén como un constructo
psicosocial; gjercen enorme influencia en su definicion y aceptacion variables de tipo
religioso, ideol 6gico-politicas, culturales y socio-historicas.

No todos los autores coinciden en considerar el perdonar como beneficioso. Para
algunos, hace a los sujetos mas vulnerables a la re-victimizacion en los vinculos
interpersonal es cuando ha habido experiencias de abuso y maltrato.

Subkoviak y cols. (1995) vinculan la capacidad de personar con aspectos de la
salud psiquicay € bienestar psicoldgico, mientrasque, Mauger y cols. (1992), refieren
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gue la incapacidad de perdonar esta vinculada positivamente con la presencia de
sintomatol ogia psiquica.

El estudio que se presenta analizad tipo derelacién existente entre la presencia
de sintomatologia psicopatoldgica y la capacidad de perdonar en quienes solicitan
entrevistas de admisi6n paracomenzar tratamiento psi col dgico/psiquiatrico ambul atorio
en un centro privado de Salud Mental.

Setienen en cuentalas nueve dimensiones psicopatol 6gicas definidaspor L. Derogatis
sobre la base de criterios clinicos, racionales y empiricos. (L Derogatis, 1997) y las
conceptualizacionestedricas de Hargrave y Sells (1997), sobre la capacidad de perdonar.

Seanalizalarédacion entrelasvariables: presenciade sintomatol ogiapsicopatol égica
medida mediante la administracion del SCL-90-R, |la capacidad de perdonar y las
relaciones con lasvariables sexo, edad, estado civil, nivel educativo, motivo de consulta.

Las respuestas sobre presencia de sintomas son evaluadas en funcion de nueve
dimensiones primarias y tres indices globales de malestar psicol6gico. Sobre labase
de criterios clinicos, racionalesy empiricos, se consideran | as siguientes dimensiones:

1) Somatizaciones: evalla la presencia de malestares que la persona percibe
relacionados con diferentes disfunciones corporales (cardiovasculares,
respiratorias, gastrointestinales).

2) Obsesionesy compulsiones: incluye sintomas que seidentifican con el sindrome
clinico del mismo nombre: pensamientos, acciones e impulsos que son
vivenciados como imposibles de evitar o no deseados.

3) Sensibilidad interpersonal: sefocalizaen detectar |a presenciade sentimientos
de inferioridad e inadecuacion, en especial cuando |a persona se compara con
Sus semejantes.

4) Depresion: los itemes son una muestra representativa de las principales
manifestaciones clinicas de un trastorno de tipo depresivo: estado de animo
disforico, faltade motivacion, pocaenergiavital, sentimientos de desesperanza,
ideaciones suicidas).

5) Ansiedad: evalla la presencia de signos generales de ansiedad tales como el
nerviosismo, tensién, ataques de panico, miedos.

6) Hostilidad: se hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones
caracteristicos de la presencia de afectos negativos rel acionados con €l enojo.

7) Ansiedad fébica: este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a
personas especificas, lugares, objetos, situaciones) que esen si mismairracional
y desproporcionada con € estimulo que la provoca.

8) ldeacién paranoide: evalGa comportamientos paranoides en tanto desordenes
del pensamiento: pensamientos proyectivos, suspicacia, temor ala pérdida de
autonomia.

9) Psicoticismo: incluye sintomas rel acionados con sentimientos de soledad, estilo
de vida esquizoide, alucinacionesy control del pensamiento.
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Método

Tipo de Estudio: descriptivo — correlacional

Unidad de anaélisis:

Adultos residentes en la ciudad de Buenos Aires y el Conurbano Bonaerense que
son asistidos en un Centro Privado de Salud Mental.
Muestra:

Intencional. Personas admitidas en forma ambulatoria a un Sistema Privado de
Salud Mental durante el 1apso de 1 mes. Fueron eval uados 107 sujetos (64% de mujeres
y 36% de varones), con una edad promedio de 36 afios para ambos sexos.

Tabla 1.
Muestra Total: Sexo

Frecuencia Porcentaje
Femenino 68 63,6
Masculino 39 36,4
Total 107 100,0

Un 56% de los varones vive en Capital Federal y un 44% en el Conurbano
Bonaerense, mientras que, el 71% de las mujeres reside en Capital Federal y sélo un
29% habita en el Conurbano Bonaerense.

La muestra esta compuesta por un 45% de sujetos casados, 42% de solteros, 10%
en pargjay 3% de divorciados.

Tabla 2.
Lugar de Residencia segun sexo

Varones Mujeres
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Capital Federal 22 56,4 48 70,6
Conurbano 17 43,6 20 29,4
Total 39 100,0 68 100,0
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Tabla 3.
Estado Civil
Frecuencia Porcentaje

Casado 48 44,9
Divorciado 3 2,8
Soltero 45 421
En Pareja 11 10,3
Total 107 100,0

De los datos obtenidos se infiere que la muestra se distribuye del siguiente modo,
segun el nivel educativo alcanzado: Un 46% de | os casos posee nivel medio, un 40%
completd sus estudios terciarios o universitarios y € 14% restante se distribuye entre
un 13% con escolaridad primaria completa o secundariaincompletay un 1% que no
ha logrado completar los estudios primarios.

Tabla 4.
Escolaridad
Frecuencia Porcentaje

1rio. Inc. 1 9
1rio. Inc./2rio Inc. 14 13,1
2rio Comp./3rio. Inc. 49 45,8
3rio. Comp./Universitario 43 40,2
Total 107 100,0

Técnicas para la recoleccion de datos:

SeuutilizaronlaEscalaSCL-90-R deL. Derogatis (Adaptacion UBA. M. M. Casullo,
1999/2004) y laEscala CAPER (Capacidad de Perdonar. M. M. Casullo, 2004).

Se recabaron datos sobre sexo, edad, lugar de residencia, nivel educativoy motivo
de consulta, consignados en las Historias Clinicas de admision de la institucion.

LaEscalaSCL-90-R esuninventario desarrollado paraeval uar patronesde sintomas
presentes en individuos y puede ser utilizado tanto en tareas comunitarias como de
diagnéstico clinico. (Casullo, M. M., 1999). Esta conformado por 90 itemes que eval Gan
9 dimensiones psicopatol égicas primarias, ya mencionadas en parrafos anteriores y
tres indices globales de malestar psicolégico. Se responde de acuerdo a una escala
likert de 5 puntos (0 — 4)
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1) indice de Severidad Global (1GS)
2) indice de Malestar Positivo (PSDI)
3) Total de Sintomas Positivos (TP)

Setrataunatécnicaauto - administrable que evallla como se hasentido el sujetoen
los Ultimos 7 dias. Sujetos con escolaridad primaria completa pueden responderlo sin
mayores dificultades. Esta contrai ndicada su aplicacion en pacientes con retraso mental,
ideas delirantes o trastornos psicéticos.

La escala CAPER esta basada en las concepciones tedricas de Hargrave y Sells
(1997), quienes definen lacapacidad de perdonar entérminosdel esfuerzo pararestaurar
sentimientos de amor y confianza de maneratal que tanto victimas como victimarios
puedan poner, subjetivamente, punto final a un vinculo de resentimiento o rencor.

Para ellos € proceso supone:

1) Dar laoportunidad alavictimaparaque puedapercibir asu ofensor en términos
no amenazantes.

2) Poder analizar y comprender la experiencia pasada y €l dafio provocado. No
supone reconciliacion.

Los itemes de la escala se desarrollaron en funcion de cuatro gjes:
1) Sdf (14 6).

2) Otros(7 al 12).

3) Lasituacion (13 a 18).

4) Creencias que determinan perdonar (19 y 20).

Esta integrada por 20 itemes, algunos de los cuales se evalGan en forma inversa.
(Itemes 2, 4, 6, 7, 9, 11, 13, 15, 17). La puntuacion maxima posible es 140.

Estudios pilotos preliminares han verificado tanto su validez de constructo como
su consistenciainterna. En laactualidad se estan realizando estudios finales sobre la
validez y confiabilidad de latécnica. (Casullo, 2007).

Resultados

Los Motivos de Consulta mas frecuentes se hallan dentro de las categorias
“Problemas Adicionales’ (19%), “Trastornos de Ansiedad” (17%), “Problemas de
Relacion” (19%) y Trastornos del Estado de Animo (13%) (segln categorizaciones
del DSM V). Sélo un 4% de los ingresados ha sido categorizado dentro del grupo de
los Trastornos de Personalidad, el 3% manifiesta abusar de sustancias, 2% refieren
Trastornos de la Alimentacion y menos de un 1% encuadra dentro de la categoria de
las Psicosis. Cabe destacar que un 24% de los sujetos ingresados se encuentran en
“Evauacion” a momento de ser admitidos en el sistema.
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Tabla 5.
Motivo de Consulta

Frecuencia Porcentaje
T. Estado Animo 14 13,1
T. Ansiedad 18 16,8
T. Personalidad 4 3,7
T. Abuso Sust. 3 2,8
T. Adaptativos 4 3,7
T. Alimentacion 2 1,9
Psicosis 1 9
Prob. Adicionales 20 18,7
Prob. Relacién 15 14,0
En Evaluacién 26 24,3
Total 107 100,0

El 70% de los sujetos admitidos son derivados a psicoterapia Individual focalizada,
el 14% a tratamiento psicofarmacolégico y el 3% a ambos tipos de tratamientos
simultaneamente. El 13% restante resuelve la problematica que motivé la consulta en
entrevistas de admisién. (Proceso de Admision).

Tabla 6.
Indicacion Terapéutica

Frecuencia Porcentaje
Psicoterapia Individual Focalizada 75 70,1
Tratamiento Psicofarmacolégico 15 14,0
PIF y Tto. Psicofarmacolégico 3 2,8
Resolucién Admision 8 7.5
Proceso de Admision 6 5,6
Total 107 100,0

Para determinar la existencia de diferencias estadisticamente significativas en las
variables seglin sexo se calcul6 la prueba t de Student para variables independientes,
encontrandose que s6lo seregistraron diferencias estadisticamente significativas para
dosdelas subescalas de latécnica SCL-90-R seglin sexo: depresiony somatizaciones.

No seregistraron diferencias estadisticamente significativas en ningunade las cuatro
dimensiones de la Técnica CAPER segln sexo.
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Conlafinalidad de conocer laexistenciade diferencias estadisticamente significativas
en las variables seglin edad se realiz6 una prueba ANOVA ONE WAY. No seregistraron
diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las subescalas de la técnica
SCL-90-R seglin edad. Se encontré una diferencia significativa (p => .001) a favor del
grupo de 16 a 20 afios paraladimension referidaa Si Mismo o “Self”.

Parapoder determinar diferencias estadisticamente significativasentrelasvariables
segun nivel de escolaridad serealiz6 unapruebaANOVA ONE WAY. No seregistraron
diferencias estadisticamente significativas paraningunadelas subescalasdelatécnica
SCL-90-R segln nivel educativo, ni para ninguna de las dimensiones de la CAPER
segun escolaridad.

Con €l objeto de determinar la probabilidad de asociacién entre la presencia se
sintomatol ogia psicopatoldgica y la capacidad de perdonar de los sujetos, se calculé
el coeficiente r de Pearson. Se hallaron correlaciones inversas y estadisticamente
significativas, (p=>0.01) con las subescaas “ Sensibilidad I nterpersonal”, “ Depresion”,
“Ansiedad”, “ Ansiedad Fobica’, e “ldeacién Paranoide” y al nivel dep=> 0.05 con
la subescala “Hostilidad”. La subescala “ Somatizaciones’ presenta una correlacion
inversade sélo-.17 (no significativa).

Tabla 7.
Correlaciones r de Pearson — SCL-90-R — CAPER

Somatizac. Obs.y Sensib. Depresion Ansiedad Hostilidad Ansiedad Ideacion Psicot.
Comp. Interp. Fobica Paranoide

CAPER  -0,175 -0,334** -0459** -0,345** -0,424**  -0,227* 0,303**  -0,396** -0375**

* Significativa al 0.05 ** Significativa al 0.01

Tabla 8.

Listado de Sintomas. Calculos de t segun Sexos

Mujer Hombre

SCL-90-R n=68 n=39 t
Somatizacion 13.85 9.66 9.90 8.10 -2.158*
Obsesiones y Compulsiones 16.43 10.03 16.10 9.36 -.165
Sensibilidad Interpersonal 10.81 6.83 11.46 7.59 457
Depresion 23.06 10.99 18.33 10.52 -2.174*
Ansiedad 14.09 8.55 12.46 8.76 -.939
Hostilidad 6.26 4.81 5.69 4.74 .867
Ansiedad Fobica 5.03 6.35 4.05 4.82 -.833
Ideacién Paranoide 6.75 4.74 6.54 4.43 -.228
Psicoticismo 9.43 7.19 9.03 6.95 -.281

*significativas. p = > 0.05
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Tabla 9.
Dimensiones de la CAPER. Célculos de t segun sexos
Mujer n =68 Hombre n=39

CAPER M DT M DT t
Self 7,34 1,60 7,51 1,30 ,581
Otros 6,43 1,56 6,36 1,58 -,215
Situaciones 8,16 1,02 7,95 1,36 -,921
Creencias 10,09 1,75 10,08 1,87 -,031*
Escala Total 86,01 14,60 84,97 14,99 -,351

* significativa. p=> 0.05.

Comentarios y Conclusiones

Se verifican diferencias significativas seglin sexo en la Capacidad para Perdonar,
enladimension relacionadacon Creencias. Lasmujeresval oran con mayor frecuencia
el perdonar que los varones y su comportamiento estd basado en creencias que se
sostienen en el valor de hacerlo, seguin datos encontrados en un estudio sobre Teorias
Implicitas sobre € Perddn. (Casullo, 2006).

Se ha podido constatar una correlacion inversa significativa entre presencia de
sintomatol ogia psicopatol gicay capacidad de perdonar, lo cual refuerzalaposturade
quienes sostienen que el plantear la posibilidad del perdén en el contexto de
intervenciones clinicas y de orientacién psicolégica favorece el desarrollo de
comportamientos psi col 6gicamente mas sanos. Varias psicopatol ogias estan vinculadas
con laimposibilidad de perdonar y/o perdonarse, de vivir con resentimientosy enojos
no elaborados (cuadros depresivos, trastornos psicosomati cos).

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas para ninguna de
las subescal as de latécnica SCL-90-R segun edad, ni enlaescala CAPER, a excepcion
deladimension “Self” (si mismo), en laque seregistré unadiferenciasignificativaa
favor del grupo delos pacientes entre 16 y 20 afios. L as personas mas jévenes parecen
valorar e perdén como una manera de estar mejor con ellos mismos.

No se registraron diferencias estadisticamente significativas para las subescalas
del listado de sintomas SCL-90-R ni laescala CAPER segin lavariable nivel educativo
0 estado civil.

Los datos presentados deben ser interpretados. Los problemas psicopatol 6gicos
humanos tienen una natural eza sistémica, no lineal. La cuantificacion de un fenébmeno
0 proceso psicol bgico estd siempre basada en operaci ones que subyacen adistinciones
primarias de tipo cualitativo. Al interpretar los datos que se presentan es necesario
tener presente las dimensiones socialesy cultural es que guian alos sujetos aresponder
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un inventario o cuestionario de una manera determinada. Las dimensiones
psicopatol gi cas eval uadas refl g an tanto variaciones subjetivas como interindividual es.
Como todo proceso psicolégico, requieren diferentes niveles de andlisis; deben ser
analizadas desde alguna teoria 0 modelo tedrico.
Como bien sefidla Valsiner (2004), a quien hemos citado en trabajos anteriores, es
posible diferenciar dos funciones implicitas en todas las teorias psicol égicas:
1) son herramientas que permiten mirar de una manera novedosalos datos que se
analizan con lafinalidad de poder comprenderlosy explicarlos o,
2) reflgjan posiciones mentales (y socio-ideol dgicas) que se sostienen por lasimple
razon de adherir al “mercado epistémico” hegemadnico.

En el quehacer cientifico, es preferible que predominelaprimeradelas posiciones
mencionadas, aunque la historia del surgimiento y mantenimiento de las teorias
psi col 6gi cas pone en evidencia que algunos sistemas tedricos han [ egado aconvertirse
en ortodoxias.

Lainvestigacion empirica es esencial parala construccion de un sistema tedrico;
esesaconstruccién laque conformael conocimiento cientificoy nolameraacumulacion
de datos.

Esundesafio tanto paralas autoras como paraloslectores de estetrabajo, animarse
acrear una perspectiva tedrica enriquecedora desde la cual analizar e interpretar los
datos obtenidos y no simplemente seleccionar una muy establecida o consolidada:
degjar de ser meros consumidores de modelos tedricos vigentes y ser capaces de
transformarlos o recrearlos, afin de interpretar de una manera cultural y socialmente
vélidalos datos presentados.
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