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Resumen

Introduccion. La perspectiva temporal es una de las caracteristicas propias del
comportamiento humano. Es fundamental en la construccion del tiempo subjetivo
psicologico y surge del proceso cognitivo de partir la experiencia humana en distintos
marcos temporales como el pasado, presente y futuro. Es posible realizar una

correlacion de la perspectiva temporal con las variables de ansiedad y depresion.
Objetivo general. Correlacionar ansiedad, depresion y perspectiva del tiempo.

Meétodo. Se desarrolld un estudio correlacional y transversal. Sobre una muestra de 80
sujetos de 18-60 afios se suministré de forma supervisada y conjunta el ZTPI, el STAI-
R, el BDI-Il (en ese orden). Se realizaron analisis estadisticos descriptivos e
inferenciales (efectos de los factores que caracterizaron a la muestra y correlaciones
entre las escalas de los instrumentos) mediante el programa SPSS version 24.0 para

Windows.

Resultados. Se hallaron niveles medios de las subescalas de perspectiva temporal,
niveles que se asociaron con el reconocimiento de los sintomas de la ansiedad rasgo
(niveles medios) y de la depresion (niveles minimos) en los individuos encuestados.
Especificamente, se hallaron correlaciones significativas y positivas entre las subescalas
Pasado Negativo y Presente Fatalista de la perspectiva temporal, y los sintomas de

ansiedad rasgo y depresion.

Conclusiones. Se corrobord las asociaciones entre la perspectiva temporal y las
sintomatologias de ansiedad rasgo, por un lado, y de depresién, por otro, sobre todo al

considerar las correlaciones significativas entre las escalas globales.

Palabras clave: Perspectiva temporal, Ansiedad, Depresion.
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Capitulo I: Introduccion

I.1. Planteamiento del problema

Este Trabajo de Integracion Final presentd una investigacion empirica
cuantitativa, orientada a la exploracion del vinculo entre la perspectiva temporal vy el

reconocimiento de sintomas de ansiedad y depresion.

La perspectiva temporal (PT) es una de las caracteristicas propias del
comportamiento humano. Es captada, aprendida y modificada por factores del mismo

individuo y del ambiente que lo rodea (Diaz-Morales, 2006).

La PT constituye un proceso que permite analizar y organizar, de forma
automatica e inconsciente, el flujo continuo de la conducta en diferentes marcos
temporales, dandole sentido y coherencia al comportamiento. Asi, estos marcos
temporales representan como las personas dividen el devenir de la propia existencia.
La teoria postula la existencia de cinco zonas de tiempo -que se nominan como pasado
negativo, pasado positivo, presente hedonista, presente fatalista, y futuro. (Zimbardo
& Boyd, 1999).

La dimension temporal es fundamental en la construccion del tiempo subjetivo
psicolégico (Codina, Pestana, Castillo, & Balaguer, 2016) y surge del proceso
cognitivo de partir la experiencia humana en distintos marcos temporales como el

pasado, presente y futuro (Oyanedel & Buela-Casal, 2014).

De acuerdo con la investigacion del inventario de perspectiva temporal de
Zimbardo y Boyd (ZTPI por sus siglas en inglés — Zimbardo Time Perspective
Inventory) vy el resultado arribado de los cinco factores temporales (Pasado-Negativo,
Presente-Hedonista, Futuro, Pasado-Positivo y Presente-Fatalista) (Brenlla, Maria



Elena; Willis, Barbara; Germano, Guadalupe, 2016) es posible realizar una
correlacion con las variables de ansiedad y depresion. Esta correlacion es de gran
importancia para la investigacion y poder determinar en qué medida esas variables se

encuentran asociadas a los distintos factores temporales (Zimbardo & Boyd, 1999)

El inventario de Zimbardo y Boyd (1999) de la perspectiva del tiempo
establecio estos cinco factores exploratorios y expone un analisis robusto que
demuestra confiabilidad interna y validez predictiva por su investigacion correlacional
y experimental, complementada con casos de estudio (Diaz-Morales, 2006; Zimbardo
& Boyd, 1999).

Por otro lado, mucho se ha estudiado sobre la ansiedad y depresion desde la
psiquiatria clésica, hasta nuestros dias. En este punto, es necesario aclarar que se
tendra en cuenta, la diferencia que refiere Garcia y Botella (2011) entre
sintomatologia ansiosa y depresiva, estableciéndose que el ansioso esta centrado en
los otros y en la basqueda de aprobacién por parte de los demas; mientras que el
depresivo esta centrado en si mismo y fijado en su sintomatologia y su malestar como
la tristeza, asco, miedo, etc. (Piqueras Rodriguez, Martinez Gonzalez, Ramos Linares,
Rivero Burdn, Garcia Lopez y Oblitas Guadalupe, 2008), méas que en lo interpersonal

como ocurre con el ansioso (Garcia & Botella, 2011).

La importancia de la presente investigacion se centra en primera instancia en
coadyuvar al estudio acerca de la adaptacion argentina del inventario de perspectiva
temporal de Zimbardo. Ademas, establece en una segunda instancia, una relacion con
las variables ansiedad y depresion, para asi determinar con cual de las cinco

perspectivas del tiempo presentan mayor correlacion.

El objetivo de este estudio es evaluar en qué medida la ansiedad y la depresion
estan asociadas a diferentes perspectivas del tiempo. Para ello se utilizara el Inventario
de Perspectiva temporal de Zimbardo (ZTPI), la Escala STAI-R (ansiedad estado
rasgo), y el Inventario de Depresion de Beck (BDI-1I). Con los datos obtenidos de la
muestra, se procedio a correlacionar las variables con el fin de analizar en qué medida
la perspectiva del tiempo se asocia con el reconocimiento de sintomas de ansiedad y

depresion.



1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo general

Correlacionar ansiedad, depresion y perspectiva del tiempo.

1.2.2. Objetivos especificos

e Evaluar la perspectiva del tiempo en sujetos ansiosos.

e Evaluar la perspectiva del tiempo en sujetos deprimidos.

1.3. Hipaotesis

A partir de la siguiente investigacion y andlisis se espera encontrar una
correlacion efectiva en la relacion de ansiedad asociada a la perspectiva del tiempo
centrado en el presente fatalista y el futuro negativo; y una correlacion efectiva en la
relacion de depresion asociada a la perspectiva del tiempo centrado en el pasado

negativo y el presente fatalista.

1.3.1. Hipédtesis general

Existen correlaciones significativas entre la sintomatologia depresiva, por un lado, y

aquella ansiosa, por otro, y la perspectiva del tiempo.



1.3.2. Hipdtesis derivadas

e Existe una orientacion de las personas con sintomatologia depresiva hacia el
pasado negativo y el presente fatalista.
e Existe una orientacion de las personas con sintomatologia ansiosa hacia el

presente fatalista y el futuro.



Capitulo I1: Marco Tedrico

11.1. Perspectiva del tiempo

A lo largo de la historia se ha hablado en numerosas oportunidades de la
estimacion del tiempo. Desde la filosofia clasica hasta los tiempos presentes. Aun asi,
son pocos los estudios sobre la perspectiva del tiempo que nos ha brindado la

comunidad cientifica (Navarro Berumen, 2008).

Antiguamente se lo ha planteado como un tema dicotomico, separando el tiempo
fisico del tiempo psicologico (Oyanadel & Buela-Casal, 2011). Zimbardo y Boyd
(1999) refieren que Einstein, en su teoria de la relatividad, establecio la naturaleza
subjetiva del fendmeno fisico del tiempo. Ello provocd un fuerte debate entre
filésofos, psicélogos y cientificos fisicos. Sin embargo, con el correr del tiempo, se
establecio la necesidad de investigar el tiempo psicoldgico. Hubo diversas teorias al
respecto y diferentes aproximaciones al abordar la percepcion del tiempo en la
conducta humana (Espinosa Fernandez & Buela-Casal, 2002). Existen varias lineas de
investigacion referidas a la tematica, entre ellas esta: la Estimacion del Tiempo, la

Orientacion Temporal, y el Desarrollo de la Nocion del Tiempo (Sanchez, 1999).

Desde los escritos de James (1890), la psicologia propone que el tiempo da
coherencia a las experiencias vividas, lo cual probablemente influye en que la calidad

de vida y la salud se vean beneficiadas.

Lewin (1942) define la perspectiva del tiempo como “la totalidad de los puntos
de vista de la persona de su futuro psicoldgico y el pasado psicoldgico existente en un
determinado tiempo" (p. 75). Es decir que lo comprende como una dimension
particular de la conducta humana, consistente en la vision que un individuo tiene, en
un momento dado, de la totalidad de su futuro y pasado (Vazquez, Difabio de Anglat,
Noriega Biggio, 2016).

Zimbardo y Boyd (1999) citan a Joseph Nuttin en apoyo a lo definido por
Lewin, agregando que “futuro y sucesos pasados tienen un impacto en el

comportamiento presente en la medida en que son efectivos y estan presentes en el



nivel cognitivo del funcionamiento conductual”. El estudio de la percepcion del
tiempo deja en evidencia que la perspectiva temporal es uno de los elementos
fundamentales de la cognicion. Y la capacidad de percibir el tiempo, una de las
caracteristicas principales de la conducta humana que ayuda a la autorregulacion del

comportamiento presente y a la anticipacion del futuro (Diaz-Morales, 2006).

A su vez, la perspectiva temporal, considerada como una dimension estable,
refiere a una preferencia relativa por el presente, pasado o futuro en lo cognitivo,
actitudinal y de conducta (Webster, 2011). Ha sido definida como el predominio con
que el pasado, presente o futuro ocupan el espiritu del sujeto (Thiebaut, 1998). En esta
misma linea, Boniwell en ” Perspectives on time™ (2009) plantea que “la direccion
preferencial de los pensamientos de un sujeto hacia el presente, pasado o futuro, que
ejerce una influencia dinamica sobre su experiencia, motivacion, pensamiento, y

diversos aspectos de su conducta” (p. 295).

Asimismo, el procesamiento de la informacion temporal y la manera de registro
acumulado en unidades de tiempo mediante un reloj interno, genera en el individuo la
representacion interna del intervalo de tiempo (Espinosa Ferndndez y Buela-Casal,
2002; Rosa & Travieso, 2002). Esta variable de procesamiento tiene estudio en los
paradigmas prospectivo y retrospectivo, enfocandose en las tareas de atencion y

memoria respectivamente (Navarro Berumen, 2008).

Por otro lado, también se han utilizado cuatro métodos en la investigacion de la
estimacion temporal. Ellos son: Estimacion Verbal, Produccion, Reproduccion y
Comparacién (Navarro Berumen, 2008).

En el afio 1999 se publicd el inventario de Perspectiva Temporal de Zimbardo
(ZTPI) (Diaz-Morales, 2006). EI mencionado inventario es una investigacion llevada a
cabo por Zimbardo, P.G. y Boyd, N., donde se profundiza la orientacion temporal del
individuo hacia los distintos marcos temporales, pasado, presente y futuro (Oyanadel,
Buela-Casal y Pérez-Fortis, 2014).

Zimbardo y Boyd (1999) sostienen que las Percepciones del Tiempo:



“ejercen una influencia dindmica en muchos importantes
juicios, decisiones y acciones. Por ejemplo, ¢cdmo podria la
decision de realizar una accidén estar influenciada por
tendencias individuales para enfatizar un marco temporal
particular? La influencia dominante para algunos viene del
pasado, de recordar situaciones andlogas anteriores, con la
memoria de los costos y beneficios que asistieron a esas
decisiones. Su evocacion puede ser nostalgica y positiva o
pensativa, traumatica, aversiva, y negativo, y puede recordar

con precision o distorsionar el pasado”.

Se deduce entonces, la importancia del estudio de la influencia del tiempo en las
decisiones del individuo y su anclaje a los distintos marcos temporales. Esto es, la
predileccién que toman las personas hacia el pasado, el presente o hacia el futuro
(Oyanadel, Buela-Casal, Araya, Olivares, 2014).

La investigacion de Zimbardo y Boyd (1999) arroj6 como resultado cinco
factores temporales: Pasado-Negativo, entendido como una actitud personal negativa
frente al pasado, generalmente relacionada con eventos traumaticos; Presente-
Hedonista, como la busqueda del placer en el presente; Futuro, como una orientacion
hacia el cumplimiento de metas y logros; Pasado-Positivo, referido a la vision positiva
del pasado y a una identidad positiva basada en los aspectos del pasado; y Presente-
Fatalista, como una vivencia pesimista del presente, con expectativas negativas y con
desesperanza. Estos son los factores temporales por correlacionar con la depresion y

ansiedad.

Zimbardo y Boyd (1999) sefialan que el Pasado-Negativo es el factor que
representa una actitud pesimista y negativa hacia el pasado. De esta manera, los
puntajes Pasado-Negativo fueron asociados con depresion, ansiedad, infelicidad, y
baja autoestima. En la investigacion de Zimbardo y Boyd (1999) el Pasado-Negativo

se asocio significativamente con la depresion.

Respecto del factor Futuro, el mismo se caracteriza por la planificacion y logro

de metas futuras. Los puntajes asociados con el factor Futuro se correlacionan



significativamente con conciencia, la consideracion de las consecuencias futuras,
coherencia, Y se correlaciond débilmente con Ansiedad y Depresién (Zimbardo &
Boyd, 1999).

Las maltiples investigaciones llevadas a cabo por Zimbardo y sus discipulos han
mostrado estudios en los que se han reportado que las personas con depresién son mas
propensas a una orientacion hacia el pasado negativo y el presente fatalista (Pluck,
Lee, Lauder, Fox, Spence & Parks, 2008) mientras que los individuos que reconocen
sintomas de ansiedad, presentan una inclinacion hacia el presente fatalista y el futuro
negativo (Astrém, Wiberg, Sircova, Wiberg, & Carelli, 2014).

Por lo antedicho, en esta investigacion se utilizara para evaluar la depresion el
Inventario de Depresion de Beck (BDI-11) que resulta confiable en los resultados sobre
los aspectos mencionados (Fernandez-Berrocal, Ramos, 1999). Mientras que, para
evaluar la ansiedad se utilizara la escala STAI-R (Salguero Noguera, lruarrizaga Diez,
2006).

11.2. Ansiedad

La ansiedad es ubicua a la condicion humana. Desde los inicios de la historia
registrada, fildsofos, lideres religiosos, eruditos y, mas recientemente, médicos,
psicologos, entre otros han tratado de resolver los misterios de la ansiedad y el
desarrollo que intervenciones con el objetivo de resolver eficazmente esta condicién

generalizada y problematica de los seres humanos (Clark y Beck, 2010).

En la actualidad, sucesos graves como desastres naturales (terremotos,
tsunamis, huracanes o similares) tienen un impacto fuertemente negativo sobre la
salud mental de las poblaciones afectadas, en paises con distinto grado de desarrollo,
provocando sintomas de ansiedad y de estrés postraumatico, sobre todo en semanas

posteriores al evento (Norris, 2005).

Sin embargo, la ansiedad, el miedo y la preocupacion no son dominio

exclusivo de sucesos traumaticos de gran magnitud, sino que en la mayoria de los



casos la ansiedad se desarrolla en el contexto de presiones, estrés, demandas de la vida
cotidiana. De hecho, estudios han corroborado que los trastornos de ansiedad son el
principal problema de salud mental de los Estados Unidos (Barlow, 2002), padeciendo
méas de 19 millones de norteamericanos adultos un trastorno de ansiedad por afio
(Instituto Nacional de Salud Mental, 2001). En consonancia con esto Gltimo, Américo
Reyes Ticas en su libro Trastornos de ansiedad: guia practica para diagnéstico y

tratamiento (2005) afirma que:

En el estudio realizado por la O.M.S. (2013) sobre los problemas psicoldgicos de los
médicos de atencion primaria, realizado en centros de 14 paises, se constaté una
prevalencia puntual del trastorno de ansiedad generalizada del 12 % de las primeras
consultas (p. 6).

Por otro lado, en el afio 2017 la OMS ha concluido que la ansiedad, junto a la
depresion, son desordenes afectivos de alta prevalencia que alcanzan cifras del 5% y
3,5% respectivamente en la poblacion general (OMS, 2017). A su vez, como afirman
Cerezo, Vicario, Ferndndez, Enders en su articulo "Prevalencia de depresion y
ansiedad en la consulta cardiolédgica” (2018), En Argentina la ansiedad representa el

6.4% de todos los trastornos mentales (Rodriguez, Kohn, Aguilar-Gaxiola, 2009).

En su articulo "Trastornos de ansiedad: revisién dirigida para atencion
primaria” (2012), Navas Orozco, Vargas Baldares también manifiestan que los
trastornos de ansiedad, en si mismos o asociados a otras patologias, son una de las

causas mas frecuentes de consulta en atencion primaria.

Se observa de esta manera que la ansiedad y sus trastornos asociados tienen
gran prevalencia hoy dia y que constituyen, muchas veces, el principal motivo de
consulta -en lo referente a salud mental- en el nivel primario de atencion, donde se
resuelven un importante nimero de estas demandas. Se debe tener en cuenta que esta
ultima contribuye de manera significativa a la calidad de vida y a una plena

participacion social (Navas Orozco, Vargas Baldares, 2012).

En su libro Terapia Cognitiva para Trastornos de Ansiedad (2010), Clark y

Beck definen el concepto de ansiedad de la siguiente manera:



La ansiedad es un sistema complejo de respuesta conductual, fisioldgica, afectiva y
cognitiva (es decir, a modo de amenaza) que se activa al anticipar sucesos o
circunstancias que se juzgan como muy aversivas porque Se perciben como
acontecimientos imprevisibles, incontrolables que potencialmente podrian amenazar
los intereses vitales de un individuo (p. 23).

Por otro lado, segun el DSM IV (2014) la ansiedad se define como una
reaccion emocional a la percepcion de sefiales de peligro o amenaza, ciertas o
imaginadas de la propia existencia, que pueden desencadenarse ante estimulos
ambientales, situacionales, y también por estimulos internos de la persona,

relacionados con la propia muerte o ajena.

Precisada la definicion del término, vale la pena hacer una aclaracion respecto
a la terminologia. Al ser la ansiedad un concepto muy empleado en Psicologia, su
utilizacion generalmente ha estado asociada al uso de diversos términos relacionados,
como miedo, fobia, angustia y estrés. Estos términos unas veces se han empleado con
un significado mas o menos equivalente, y otras veces no. Esto, l6gicamente, ademas

de crear confusion confiere ambigiiedad al término ansiedad.

Por eso es preciso realizacion una precision de estos conceptos. En primer
lugar, el miedo es una respuesta emocional frente a una amenaza inminente, real o
imaginaria, mientras que la ansiedad es una respuesta anticipatoria a una amenaza

futura.!

La distincién entre ansiedad y miedo es actualmente mantenida por bastantes
autores, si bien a nivel operativo ambos conceptos suelen identificarse.
Tradicionalmente, los términos de miedo y ansiedad se diferencian porque el primero
se asocia a algun tipo de estimulo externo amenazante identificable, mientras que la
ansiedad no (en este caso se trataria de un estado emocional mas difuso y sin una
fuente externa de amenaza reconocible). Realmente hacer una distincion en estos

términos resulta por lo menos problematica, ya que los estimulos externos licitadores

! Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales. DSM 5. Editorial Médica Panamericana.
2014.
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pueden existir, aunque no sean facilmente identificables. Por otra parte, a veces los
estimulos inductores de respuestas de miedo/ansiedad son de tipo interno
(interoceptivo), generalmente mas dificiles de determinar por el sujeto que los
estimulos externos. La realidad es que, en téerminos generales, el miedo y la ansiedad
vienen utilizdndose de forma equivalente. De hecho, por ejemplo, los miedos y fobias

suelen considerarse como problemas o trastornos de ansiedad.

Sin embargo, una propiedad importante y distintiva de la ansiedad es su
naturaleza anticipatoria. Esto quiere decir que la respuesta de ansiedad posee la
capacidad de anticipar o sefialar un peligro o amenaza para el propio individuo. Esto
confiere a la ansiedad, como se desplegard mas adelante, un valor funcional

importante, ya que posee una utilidad bioldgico-adaptativa.

Respecto de su etiologia, la ansiedad constituye un fendmeno multicausal

(Reyes Ticas, 2005). En su generacion intervienen componentes como:

- Factores bioldgicos: los factores genéticos son de gran importancia ya que
explican la predisposicién a padecer trastornos de ansiedad (Hernandez
Sanchez et al., 2013).

- Factores Psicosociales: los estresores psicosociales, tales como el
interpersonal, laboral, socioeconémico, entre otros, poseen un importante
rol en muchos de los trastornos de ansiedad, ya que funcionan como
factores precipitantes, agravantes o causales de los mismos (Reyes Ticas,
2005; Hernandez Sanchez et al., 2013).

- Factores Traumaticos: enfrentar acontecimientos traumaticos fuera de la
experiencia cotidiana y habitual (accidentes graves, desastres, asaltos,
violaciones, torturas, secuestros) suele provocar serios dafios biologicos
cerebrales que se asocian a sintomas graves de ansiedad.

- Factores Psicodinamicos: como se explicd previamente, la ansiedad se
entiende como la respuesta individual a un peligro que amenazo desde el
interior del individuo o desde el exterior. La ansiedad como sefial de

alarma provoca que el “yo” adopte medidas defensivas. Si las defensas

11



tienen éxito, la ansiedad desaparece y si no sale libremente o se contienen,
segun el tipo de defensa empleada, se pueden generar como consecuencia
sintomas conversivos, disociativos, fobicos y obsesivo-compulsivos.

- Factores Cognitivos y Conductuales: se considera que patrones
cognitivos distorsionados (sistema de pensamientos negativos) preceden a
conductas desadaptadas y trastornos emocionales. La ansiedad se presenta
por una sobrevaloracion amenazante de los estimulos y una infravaloracion
de sus potenciales personales. También por estimulos externos y por
mecanismos de condicionamiento y generalizacion, puesto que se pueden
aprender o imitar respuestas 0 conductas ansiosas de los demas (Reyes
Ticas, 2005).

En su constitucién es necesario también tener en cuenta la presencia de
factores de riesgo y factores protectores que median en la expresion de este trastorno
(Somers et al., 2006). Los primeros se definen como aquellos que incrementan la
probabilidad de contraer un trastorno de ansiedad o condicidn similar. Algunos de
ellos son: estar atravesando por un periodo de mucho estrés en la vida; la amenaza de
enfermedad grave que resulta no ser grave; antecedentes de maltrato durante la nifiez;
enfermedad grave durante la nifiez o padre o madre con una enfermedad grave;
personalidad caracterizada por preocupacién constante; uso excesivo de Internet por
cuestiones de salud (Mayo Clinic, 2018). Los factores protectores, en cambio, son los
que, gracias a su presencia, protegen de la aparicion de sintomatologia y promueven la
salud mental y el bienestar de la persona. Algunos de ellos son: la felicidad; el
optimismo; autoestima alta (Pavez, Mena, Vera Villaroel, 2012).

Ante todo, lo dicho anteriormente, se afirma que es necesario distinguir lo que
se considera ansiedad normal y ansiedad patoldgica. Respecto de la primera, es
importante que la ansiedad pueda ser comprendida como una sensacion o un estado
emocional normal ante determinadas situaciones y que constituye una respuesta
habitual a diferentes situaciones cotidianas estresantes. Asi, cierto grado de ansiedad
es incluso deseable para el manejo normal de las exigencias con que una persona

pueda enfrentarse en su vida cotidiana. Los rasgos que la caracterizan son: que
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constituye un mecanismo de defensa frente a amenazas de la vida diaria; que resulta
reactiva a una circunstancia ambiental; posee una funcion adaptativa; mejora el
rendimiento; es leve; posee un bajo componente somatico; no genera demanda de

atencion psiquiatrica (Navas Orozco, Vargas Baldares, 2012).

Pero, cuando la ansiedad sobrepasa cierta intensidad o supera la capacidad
adaptativa de la persona, es que se convierte en patoldgica, provocando malestar
significativo con sintomas que afectan tanto al plano fisico, como al psicoldgico y
conductual (Pérez Diaz, 2007; Ylla Segura, 2008; Cano Vindel, et al., 2011). Entre

estos ultimos se encuentran los siguientes:

Sintomas fisicos

e Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, mareo, inestabilidad.

e Neuromusculares: temblor, tension muscular, cefaleas, parestesias.

e Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, dolor precordial,

e Respiratorios: disnea.

e Digestivos: nauseas, vomitos, dispepsia, diarrea, estrefiimiento, aerofagia,
meteorismo.

e Genitourinarios: miccién frecuente, problemas de la esfera sexual.

Sintomas psicoldgicos y conductuales

e Preocupacion, aprension.

e Sensacion de agobio.

e Miedo a perder el control, a volverse loco o sensacion de muerte inminente.
e Dificultad de concentracion, quejas de pérdida de memoria.

¢ Irritabilidad, inquietud, desasosiego.

e Conductas de evitacion de determinadas situaciones.

¢ Inhibicién o bloqueo psicomotor.

e Obsesiones o compulsiones.
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Entre sus caracteristicas, se destacan: que puede bloguear una respuesta

adecuada dentro de la vida diaria; es una respuesta que resulta desproporcionada

respecto del desencadenante; su funcidn es desadaptativa; empeora el rendimiento; es

mas grave que la ansiedad normal; posee un mayor componente somatico; genera

demanda de atencion psiquiatrica, que se canaliza mayoritariamente en el nivel

primario de atencion (Navas Orozco, Vargas Baldares, 2012).

Existen diversos trastornos de ansiedad descriptos por el Manual Diagnostico y

Estadistico de los Trastornos Mentales (DSMV, 2014) de la Asociacion Psiquiatrica

Americana y por la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-10).

Segun el primero, son los siguientes:

Trastorno de ansiedad por separacion: miedo o ansiedad intensos y
persistentes relativos al hecho de tener que separarse de una persona con la que
le une un vinculo estrecho, y que se evidencia en un minimo de tres
manifestaciones clinicas centradas en preocupacion, malestar psicoldgico
subjetivo, rechazo a quedar solo en casa o desplazarse a otros lugares (escuela,
trabajo, etcétera) y/o presencia de pesadillas o sintomas fisicos ante la
separacion de esas figuras de vinculacion o su anticipacion. ElI miedo, la
ansiedad o la evitacién deben estar presentes un minimo de 6 meses en adultos

y de 4 semanas en nifios y adolescentes.

Mutismo selectivo: incapacidad persistente de hablar o responder a otros en
una situacioén social especifica en que se espera que debe hacerse, a pesar de
hacerlo sin problemas en otras situaciones (prototipicamente en casa y en
presencia de familiares inmediatos). Duracion minima de 1 mes (no aplicable

al primer mes en que se va a escuela).

Fobia especifica: aparicibn de miedo o ansiedad intenso y persistente,
practicamente inmediata e invariable respecto a un objeto o situacion

especifica, que se evitan o soportan a costa de intenso miedo-ansiedad. Tipo de
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objeto o estimulo fobico: Animal, Entorno natural, Sangre- heridas-
inyecciones, Situacional, y otras. EI miedo, la ansiedad o la evitacion deben

estar presentes un minimo de 6 meses.

Fobia social: miedo o ansiedad intensos que aparecen practicamente siempre
en relacion a una o mas situaciones sociales en las que la persona se expone al
posible escrutinio por parte de otros. La persona teme actuar de una
determinada manera 0 mostrar sintomas de ansiedad que puedan ser valorados
negativamente por los observadores. EI miedo, la ansiedad o la evitacion

deben estar presentes un minimo de 6 meses.

Trastorno de panico/ angustia: presencia de crisis de angustia inesperadas
recurrentes. Al menos una de ellas va seguida durante un minimo de un mes de
inquietud o preocupacion persistente por la aparicion de nuevas crisis 0 sus
consecuencias, y/o por uncambio significativo y desadaptativo en el

comportamiento que se relacione con las crisis de angustia.

Agorafobia: miedo o ansiedad acusados que aparecen practicamente siempre
respecto a dos 0 mas situaciones prototipicamente agorafdbicas (transportes
publicos, lugares abiertos, lugares cerrados, hacer colas o estar en medio de
una multitud, y/o estar solo fuera de casa) que, ademas, se evitan activamente,
requieren la presencia de un acompafante o se soportan a costa de intenso
miedo o ansiedad. La persona teme o evita dichas situaciones por temor a tener
dificultades para huir o recibir ayuda en caso de aparicién de sintomas
similares a la angustia, u otros sintomas incapacitantes o que pudieran ser
motivo de vergienza. EI miedo, la ansiedad o la evitacion deben estar

presentes un minimo de 6 meses.

Trastorno de ansiedad generalizado: ansiedad y preocupacion excesivas,
persistentes y que las personas tienen dificultades para controlar, sobre

diversos acontecimientos o actividades y que se asocian a tres 0 mas sintomas
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de sobreactivacion fisiolégica. La ansiedad o preocupacion deben estar

presentes la mayoria de los dias durante un minimo de 6 meses.

e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias/ medicacion: el cuadro
clinico se caracteriza fundamentalmente por la presencia de crisis de angustia
0 ansiedad y en el que existen evidencias de que dichos sintomas se
desarrollan durante o poco después de la intoxicacion o la abstinencia de una

sustancia o por la toma de medicacion capaces de producir dichos sintomas.

Por altimo, puede realizarse una distincion entre ansiedad rasgo y ansiedad estado.
Spielberger (1966, 1972, 1989) considera que para definir la ansiedad de forma
adecuada hay que tener en cuenta la diferenciacién entre la ansiedad como estado
emocional y la ansiedad como rasgo de personalidad, y por ello propuso la Teoria de
Ansiedad Estado-Rasgo (Cattell y Scheier, 1961). La primera, segin Spielberger
(1972), es un "estado emocional” inmediato, modificable en el tiempo, caracterizado
por una combinacion Unica de sentimientos de tension, aprensién y nerviosismo,
pensamientos molestos y preocupaciones, junto a cambios fisioldgicos. Depende mas
bien de un acontecimiento concreto y que se puede identificar. La respuesta de
ansiedad-estado tiende a fluctuar a lo largo del tiempo. A veces este tipo de ansiedad
es elevada o posee una alta intensidad, en tal caso se denomina ansiedad aguda. Este
tipo de ansiedad es la que puede experimentarse ante un examen, una entrevista o una

fobia especifica (Ries, Castafieda Vazquez, Campos Mesa, Del Catillo Andrés, 2012).

La ansiedad-rasgo, por otro lado, hace referencia a las diferencias individuales
de ansiedad relativamente estables, siendo estas una disposicion, tendencia o rasgo. La
persona que lo posee denota un caracteristico estilo o tendencia temperamental a
responder todo el tiempo de la misma forma, sean circunstancias estresantes o no.
Alguien que ha estado ansioso todo el tiempo, posee una actitud de aprension, y ha
conformado toda una estructura mas o menos estable de vida en funcién al rasgo de
ansiedad, conocido como ansiedad cronica. Contrariamente a la ansiedad estado, la
ansiedad-rasgo no se manifiesta directamente en la conducta y debe ser inferida
entonces por la frecuencia con la que un individuo experimenta aumentos en su estado

de ansiedad. En este sentido, los sujetos con alto grado de ansiedad-rasgo perciben un
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mayor rango de situaciones como amenazantes y estan mas predispuestos a sufrir
ansiedad-estado de forma mas frecuente o con mayor intensidad. A su vez, poseen
mas probabilidades en el futuro de desarrollar un trastorno de ansiedad que otras

personas gue no poseen este rasgo. Tienden asimismo a ser mas vulnerables al estrés.

Los niveles altos de ansiedad-estado son apreciados como intensamente
molestos; por tanto, si una persona no puede evitar el estrés que se los causa, pondra
en marcha las habilidades de afrontamiento necesarias para enfrentarse a la situacion
amenazante. Si la persona se ve inundada por la ansiedad-estado puede iniciar un
proceso defensivo para reducir el estado emocional irritante. Los mecanismos de
defensa influyen en el proceso psicofisiologico de tal manera, que se modifica o
distorsiona la percepcion o valoracion de la situacion. De esta forma y en la medida en
que los mecanismos de defensa tengan éxito, las circunstancias se veran como menos
amenazantes y se producird una reduccion del estado de ansiedad. Asimismo, y de
forma general, los sujetos con altos valores de ansiedad-rasgo perciben las situaciones
y contextos evaluativos como mas amenazantes que aquellos otros que presentan
menores niveles de ansiedad-rasgo (Ries, Castafieda Vazquez, Campos Mesa, Del
Catillo Andres, 2012).

11.3. Depresion

Como se ha afirmado ya, tanto la ansiedad como la depresion constituyen dos
de las problematicas de salud mental méas frecuente en la poblacién, por las cuales se
realizan multiples consultas. Segun la investigacién “Epidemiologia de los trastornos
mentales en América Latina y el Caribe” (2009) de Rodriguez, Kohn y Aguilar-
Gaxiola, en Argentina la depresion representa el 26.5% de las consultas por

desordenes afectivos.

A nivel mundial, la OMS reporta que 450 millones de personas sufren de estos
trastornos y que la depresion podria ser, para el 2020, la segunda causa de deterioro en
el funcionamiento social y laboral en el mundo (Ospina-Ospina, Hinestrosa Upegui,

Paredes, Guzman, Granados, 2011). Esto alerta sobre su magnitud y la necesidad de
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considerarla como problema de salud publica, a ser trabajado desde la perspectiva de

la prevencion y la atencion en el nivel primario de salud.

Existen diversas definiciones que apuntan a caracterizar lo que se entiende por
depresion y sus sintomas méas frecuentes. Para la OMS, es un trastorno mental
frecuente que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion. A su vez, se advierte que puede
llegar a hacerse crénica o recurrente y dificultar sensiblemente el desempefio en el
trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria (2015). La Sociedad
Americana de Psiquiatria, por otro lado, describe la depresion como “una enfermedad
mental en la que la persona experimenta una tristeza profunda y la disminucién de su
interés para casi todas las actividades” (2000, p. 350). En contraste con la tristeza
normal, la depresion mayor tiene impacto en la realizacion de las actividades de

trabajo o en el desempefio social del individuo (Saavedra Gonzalez et al., 2016).

En el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM V,
2013) no se introducen cambios significativos respecto a los criterios diagndsticos del
manual anterior -DSM-IV-TR- para el Episodio de Depresion Mayor. Las

caracteristicas esenciales para diagnosticarlo continda siendo:

A. Un periodo de al menos 2 semanas consecutivas en el que la persona manifiesta
un minimo de 5 sintomas, de los cuales al menos 1 tiene que ser
(1) estado de &nimo depresivo y/o
(2) disminucion del interés o placer por todas o casi todas las actividades.
El resto de los sintomas pueden ser:
(3) Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso, o
disminucion del apetito casi todos los dias.
(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
(5) Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias.
(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
(7) Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por

estar enfermo).
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(8) Disminucién de la capacidad para pensar 0 concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

(9) Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico
para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiologicos de una sustancia o de
otra afeccion médica.

D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u
otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

El cuadro depresivo mayor puede dividirse en leve, moderado o grave, con
codigos especificos para la remision parcial, total o no especificada (DSM V, 2013).

Los trastornos depresivos afectan a personas de cualquier edad, condicion
econdmica, nivel educativo o cultural y suponen un gran coste para el individuo, la
familia, el sistema sanitario y la comunidad en general (Guias de préactica clinica en el
SNS, Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2009). La OMS (2001) sefiala a la
depresion como la primera causa de pérdida de afios de buena salud por discapacidad
(APD), vy el primer lugar de prevalencia (10.4%) entre los trastornos psiquiatricos

graves en la atencion primaria.

Como se ha comentado en el caso de la ansiedad, para la depresion también
existen diversos factores de riesgo, que se ponen en juego e interactdan en el proceso
complejo y multifactorial que implica esta problematica. Hasta el momento, no ha
sido posible establecer su totalidad ni las maltiples interacciones existentes entre ellos.
Se desconoce el peso de cada uno tiene en funcion del contexto en el que se
despliegan, las circunstancias y al momento de la vida en que se desarrolla la

depresion (Butler et al., 2006). El estudio sobre los factores de riesgo de la depresion
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posee varias limitaciones: primero, no resulta facil establecer diferencias entre los
factores que influyen en el inicio y/o el mantenimiento de la depresion; segundo,
muchos de los factores de riesgo interactian de tal manera que podrian ser causas 0
consecuencias de la misma. Ademas, pocos estudios han valorado el grado de

influencia de cada uno de ellos tiene (Hegeman, Kok, Mast, Giltay, 2012).

Sin embargo, a pesar de las dificultades descriptas anteriormente, es posible
enumerar ciertas variables que incrementan el riesgo de depresion. Estas se clasifican
en personales y sociales, cognitivos y familiares y genéticos, tal como se describen a

continuacion:

e Factores personales y sociales

Se ha comprobado que la prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es
mayor en mujeres que en hombres, y que generalmente se inician en la etapa de la
adolescencia, manteniéndose luego durante la edad adulta (Hegeman, Kok, Mast,
Giltay, 2012).

Ademas, aunque la depresion es una importante causa de discapacidad tanto en
hombres como en mujeres, se ha estimado que la carga de la depresion es 50% maés

alta para las primeras (Grupo de trabajo sobre actualizacién de GPC, 2009).

Por otro lado, las enfermedades cronicas, de indole fisica 0 mental (Patten et al.,
2009) y la posible asociacion con el consumo de alcohol y tabaco (Butler et al., 2006;
Bellon et al., 2008) también constituyen importantes factores de riesgo. En esta misma
linea, otro factor de riesgo significativo que comunmente aparece en casos de
depresion es la ansiedad (Eccleston, Scott, 1991). Los trastornos de ansiedad son en
general factores de riesgo para el desarrollo del primer episodio de depresion mayor y
también la distimia se considera como un importante predictor del desarrollo posterior
de un cuadro depresivo mayor (Fogel, Eaton, 2006). Por otra parte, se ha observado
que pacientes, fundamentalmente varones, con antecedentes de ataques de panico,
tienen mayor riesgo de desarrollar depresion mayor. También, la presencia de

enfermedad cardiaca y diversas patologias endocrinas, como la diabetes, el hipo o
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hipertiroidismo, el sindrome de Cushing, la enfermedad de Addisson y la amenorrea
hiperprolactinémica, parecen aumentar el riesgo de depresion (National Collaborating
Centre for Mental Health, 2009).

En relacién con los factores sociales de riesgo, se destacan el bajo nivel de
recursos econoémicos y las malas circunstancias laborales (National Collaborating
Centre for Mental Health, 2009). Las personas en desempleo y baja laboral presentan
depresiones con mayor frecuencia (Haro et al., 2006). Asimismo, el estado civil (estar
soltero, divorciado o viudo) y el estrés crénico parecen relacionarse con una mayor
probabilidad de desarrollar depresion (National Collaborating Centre for Mental
Health, 2009), y también se observa que la exposicion a adversidades a lo largo de la
vida esta implicada en el comienzo de trastornos depresivos y ansiosos (Turner,
Lloyd, 2004).

e Factores familiares y genéticos

Los descendientes de pacientes con depresion constituyen un grupo de riesgo tanto
para enfermedades somaticas como para trastornos mentales (Weissman et al., 2006).
Asi, los familiares de primer grado de pacientes con trastorno depresivo mayor tienen
el doble de posibilidades de presentar depresion que la poblacién general (Sullivan,
Neale, Kendler, 2000), proporcién también importante en los de segundo grado
(Weissman, 2005).

e Factores cognitivos

La investigacion sobre el papel de los factores cognitivos en la depresion se ha
guiado predominantemente por el modelo de Beck, en el cual los esquemas negativos,
pensamientos automaticos, distorsiones cognitivas y creencias disfuncionales tienen
un papel clave en el procesamiento de la informacién (Beck, 2008). Estos y otros

factores como la reactividad cognitiva hacia los eventos negativos, el estilo rumiativo
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de respuesta y los sesgos atencionales, se consideran fundamentales en el desarrollo y
mantenimiento de la depresion (De Raedt, Koster, 2010).

Por ultimo, cabe mencionar que otro riesgo de considerable importancia asociado
a la depresion es el riesgo de suicidio (Hawton, Saunders, Topiwala, Haw, 2013;
Grupo de Trabajo de la Guia de Préctica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012). La conducta suicida es el resultado de la confluencia de
distintas situaciones y factores que se combinan entre si para generar un abanico que
iria desde la ideacion hasta el suicidio consumado. Se ha estimado que el riesgo de
suicidio es cuatro veces mayor en las personas con depresion en comparacién con la
poblacién general, y 20 veces mayor en el caso de la depresion grave (Grupo de
Trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta
Suicida, 2012).

11.4. Antecedentes

En el siguiente apartado serdn descriptas diferentes investigaciones que
estudian la correlacion entre la perspectiva temporal y diferentes variables, como
puede ser una patologia psiquiatrica o ciertos rasgos de la personalidad de un
individuo, y que apuntan en gran medida a revelar las repercusiones que dicha
relacion tiene en la calidad de vida de las personas. También, algunas de ellas, dan
cuenta de diversas intervenciones que pueden tener efectos beneficiosos sobre la

perspectiva del tiempo de las personas.

Astrém, E., Wiberg, B., Sircova, A., Wiberg, M., Carelli, M G. (2014) "Insights

into features of anxiety through multiple aspects of psychological time™.

Se ha corroborado que las emociones y los trastornos asociados a las mismas
pueden alterar la experiencia del tiempo. Sin embargo, se sabe relativamente poco
sobre diferentes aspectos del tiempo psicologico en relacion con la ansiedad. El

propodsito del presente estudio fue explorar varios aspectos del procesamiento
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temporal, incluida la perspectiva del tiempo y la estimacion temporal prospectiva y

retrospectiva, en personas con sintomatologia ansiosa.

Con dicho fin, se realizaron dos estudios de campo, donde participaron un
total de 110 individuos con diferentes grados de ansiedad. Estos fueron asignados a
dos grupos: grupo control y grupo de personas ansiosas, segln sus puntuaciones en las
mediciones de ansiedad. Los participantes también completaron un inventario de la
perspectiva del tiempo y realizaron varias tareas de estimacion del tiempo que fueron
analizadas a nivel grupal. Los sintomas depresivos fueron evaluados y utilizados como

co-variables en el segundo estudio.

Como resultado se obtuvo que la ansiedad se asoci6 significativamente con
las perspectivas de tiempo negativo pasado y futuro negativo, utilizando el Time
Perspective Inventory (S-ZTPI) de Zimbardo, incluso cuando se controla el efecto de

los sintomas depresivos.

En conclusidn, explorar la perspectiva del tiempo en personas con sintomas
ansiosos puede proporcionar informacion importante sobre las caracteristicas mismas
de la ansiedad. Estos hallazgos pueden ofrecer nuevas formas de conceptualizarla y

proporcionar sugerencias que sirvan a modo de estrategias de tratamiento.

Oyanadel C., Buela-Casala G., (2014). "Percepcion del tiempo y psicopatologia:
Influencia de la orientacién temporal en la calidad de vida de los trastornos

mentales graves”

En la mayoria de los casos, el estudio de la percepcion del tiempo y trastornos
mentales ha privilegiado investigaciones de estimacion del tiempo por sobre la
orientacion temporal. Considerando la teoria de Zimbardo de cinco dimensiones de
orientacion temporal, y el constructo de equilibrio temporal, este estudio tiene como
objetivo comparar a personas con trastornos mentales graves (SMI) y personas
saludables, en medidas de orientacion y estimacion temporal. Asimismo, procura
evaluar si el perfil temporal influye en la calidad de vida relacionada a la salud de

personas con SMI.
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Para ello ha sido utilizado un disefio cuasi-experimental, y se ha seleccionado
una muestra conformada por un grupo clinico de 167 personas, que poseian algunos
de los siguientes trastornos mentales graves: Depresion Mayor, Trastorno Bipolar,
Esquizofrenia y Trastornos de Personalidad. Estos dltimos fueron comparados en
orientacion y estimacion temporal con personas saludables. Posteriormente, la muestra
clinica se agrup6 segun su distancia del perfil equilibrado DBTP y del perfil negativo
DNTP. Estos grupos fueron evaluados con medidas de salud y pruebas de estimacion

de tiempo.

Con andlisis ANOVA se pudo comprobar que el perfil temporal tiene
importantes influencias en las medidas de salud. A su vez se corroboré que existen
diferencias significativas entre la muestra clinica y control, en orientacién y
estimacion temporal. Dentro del grupo de pacientes se observo que quienes estaban
mas cerca del perfil BTP tenian mejor salud fisica, y menos desesperanza. En los
grupos clinicos existe mayor puntuacion en pasado negativo y presente fatalista,
propio de trastornos mentales. Esto comprueba que la orientacion negativa al pasado y
la actitud pesimista al presente juegan un importante rol en la comprension de SMI.
En este sentido, la historia de psicopatologia configuraria la orientacion temporal

como rasgo que contribuye a la sintomatologia.

Oyanadel C., Buela-Casala G., Araya T., Olivares, C., Vega, H. (2014)
“Percepcion del tiempo: resultados de una intervencion grupal breve para el
cambio del perfil temporal”

La teoria de la perspectiva del tiempo de Zimbardo (1999) plantea una
clasificacion de las dimensiones de la orientacion temporal, medidas con el Zimbardo
Time Perspective Inventory (ZTPI), la cual propone, por una parte, que, si se tiene una
actitud positiva y moderada hacia el pasado, el presente y el futuro, se puede
desarrollar mayor bienestar y buena salud tanto mental como fisica, mientras que
actitudes negativas o extremas reflejarian pautas de vida poco saludables. El principal
objetivo de esta investigacion fue evaluar el efecto de una intervencion grupal breve

para la modificacién del perfil temporal. Para este fin, se realiz6 un estudio
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cuasiexperimental con grupo control en una muestra de 28 estudiantes universitarios;
14 de ellos formaron el grupo experimental y 14 formaron el grupo control. Los
resultados mostraron que la intervencion realizada al grupo experimental modifico la
orientacion temporal de los participantes hacia un perfil equilibrado. Para terminar, se
concluye que, con una intervencion breve y grupal que potencie un pasado positivo y
un futuro y un presente més saludables, es posible lograr un perfil equilibrado.
Posteriores estudios podrian evaluar el impacto de la modificacion del perfil temporal

en poblacion clinica.

Oyanadel Véliz, C. (2015) "La percepcion del tiempo en la evaluacién y
tratamiento de los trastornos psiquiatricos graves: Depresion Mayor, Trastorno

Bipolar y Esquizofrenia.”

Esta Tesis Doctoral tuvo como objetivo principal describir la relacion entre la
Percepcion del Tiempo y los trastornos mentales graves (SMI), especificamente en
Depresion Mayor, Trastorno Bipolar y Esquizofrenia. Para ello, se utilizaron los
avances en la investigacion de dos areas de la percepcion del tiempo, como son la
Orientacion Temporal y la Estimacion del Tiempo. No existen demasiados estudios
que tomen en cuenta los aspectos de estos trastornos que tienen que ver con la actitud

del paciente hacia las dimensiones temporales de su vida y su enfermedad.

Este trabajo, abarcando de manera amplia el concepto de percepcion del
tiempo, intentdé describir la orientacién y la estimacion, pretendié avanzar en el
estudio de la percepcion del tiempo en evaluacion y tratamiento de los trastornos

descritos.

Para ello, se disefio un estudio cuasiexperimental cuyo primer paso fue adaptar
el ZTPIl. Luego, se evalud la orientacion temporal en 84 personas saludables,
agrupadas segun su perfil temporal y sometidas posteriormente a diversas pruebas de
salud, calidad de vida y pruebas de estimacion del tiempo. Los resultados arrojaron
que utilizando el modelo de Stolarski, Bitner y Zimbardo (2011), se generan 3 grupos

con 23 personas en el grupo equilibrado, 29 en el de riesgo, y 32 personas en el
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negativo (BTP, RISK y NTP, respectivamente). Se aprecio en este estudio que el
perfil equilibrado o negativo en lo que respecta a orientacion temporal, influye en la
calidad de la salud fisica y mental de las personas. Se concluy6 que la agrupacion de
perfiles segun la desviacion de BTP y NTP, resultd de utilidad para evaluar la
influencia del perfil temporal, que en este estudio muestrdé que quienes son
equilibrados tienen mejores indicadores de salud fisica, mayores pensamientos

positivos y esperanza ante la vida.

Una vez estudiada la percepcion del tiempo en poblacién saludable, y aplicada
la metodologia para conseguir perfiles temporales que fueron relacionados con
medidas de salud fisica y mental, se comenzd la aplicacion en el contexto clinico. En
este segundo estudio, se trabajé con una muestra de 167 pacientes con trastorno
mental grave que habian sido agrupados en 4 categorias diagndsticas (Depresion
Mayor, Trastorno Bipolar, Esquizofrenia y Trastorno de Personalidad). Todos los
grupos fueron comparados con un grupo control que fue igualado en edad y género a
la muestra clinica. Como se esperaba, los grupos clinicos y los controles difirieron
significativamente en las diferentes medidas de orientacién y estimacion del tiempo.
La muestra clinica fue agrupada segun perfil con el método de desviacion del perfil
negativo y del equilibrado. Se comprob6 que los pacientes que estaban mas cerca al
punto de equilibrio temporal tenian mejor salud fisica y menor desesperanza que los

perfiles de riesgo y negativo.

Asimismo, este ultimo estudio buscd evaluar el efecto de una intervencion
breve grupal para la modificacion del perfil temporal. Antes de su implementacién en
poblacion clinica fue necesario evaluar sus alcances en poblacidn general. Por ello, un
formato de cuatro sesiones fue conducido en una muestra de 28 estudiantes
universitarios que fueron divididos en 2 grupos, formando uno el grupo con condicién
experimental y el otro grupo control. El efecto logrado da cuenta de que efectivamente
es posible el cambio de perfil temporal hacia un punto de equilibrio. Al respecto, se
concluye que una intervencion breve logra cambios en el perfil temporal, por lo que
reforzando actividades y con mayor ndmero de sesiones harian posible su

implementacidn en poblacion clinica con potencial beneficio en variables de salud.
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Robles Ojeda, F. J., Galicia Moyeda I. X., Sanchez Velasco A., Pichardo
Hernadndez A., (2015) “"Afectividad y dimensiones temporales asociadas a la

depresion en estudiantes de bachillerato”

La depresion es un trastorno del estado de animo que impacta negativamente
en la vida cotidiana de los adolescentes. El estado afectivo es un elemento que se ha
encontrado asociado con la depresion. Asimismo, determinadas orientaciones

temporales inciden en la sensacion de bienestar o malestar emocional.

En esta investigacion se indago la correlacion de estas variables en estudiantes
de bachillerato, ademéas de evaluar la capacidad predictora de la afectividad y
orientacion temporal con respecto a la depresion. Para eso fue conformada una
muestra de tipo no probabilistica de 50 estudiantes de bachillerato del Colegio de
Ciencias y Humanidades (CCH) plantel Azcapotzalco, de la Ciudad de México. Como
instrumentos, fueron utilizados la Escala de afecto positivo-negativo (PANAS)
(Robles & Paez, 2003), el Inventario de depresion de Beck-11 (BDI-11) (Beck, Steer &
Brown, 2006) y el Inventario de perspectiva temporal de Zimbardo(ZTPI) (Zimbardo
& Boyd, 2009).

Los resultados muestran una correlacion entre la depresion con la afectividad
estado y determinadas orientaciones personales, ademas de destacar como predictores
de la depresion a la afectividad-estado y las dimensiones temporales de pasado

negativo y presente hedonista.

De Castro Correa, De La Ossa Sierra, Elijadue Rizcala (2016) "Experiencia de
ansiedad desde la perspectiva humanista existencial en estudiantes universitarios

de Cali y Cartagena”

El objetivo principal del presente estudio fue realizar una descripcion de la
experiencia de ansiedad desde la perspectiva humanista — existencial, en una muestra
de 300 estudiantes universitarios de las ciudades de Cali y Cartagena. Esto fue llevado
a cabo abordando los distintos sintomas y las vias de la ansiedad que presentaban

dichos estudiantes. Este trabajo fue motivado por el hecho de que la ansiedad dentro
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del contexto universitario es uno de los motivos de consulta mas comunes en area de

bienestar estudiantil (Agudelo, Casadiego & Sanchez, 2008).

El tipo de estudio que se disefio fue descriptivo, no experimental trasversal. Se
utilizé un inventario para medir ansiedad (construido por De La Ossa, Norefia & De
Castro, 2014), dividido en dos dimensiones: sintomas (Rojas, 2000) y formas de
enfrentar (May, 2000).

Los resultados arrojaron que existe un predominio de sintomatologia ansiosa
en la dimension psicologica. Ademas, se reveld una tendencia a enfrentar la
experiencia de ansiedad de forma constructiva. Por ultimo, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los resultados obtenidos en cada una
de las muestras (Universitarios de Cali y Cartagena).

Stucchi-Portocarrero, S. (2017) ~ ¢Realmente existe una “epidemia de

depresion”? ~

Hace algunos afios se ha vuelto evidente un incremento mundial de los
trastornos depresivos y ansiosos. Pero, como existen argumentos alternativos a la
supuesta “epidemia de depresion”, en esta investigacion se realizé un relevamiento de
informacién para enumerar algunos de estos. Se demostrd que: 1) Algunas
investigaciones han reportado datos opuestos. 2) El aumento de la expectativa de vida
genera que haya cada vez mas personas de la tercera edad, mas proclives a la
depresion. 3) Los individuos tienden a olvidar los momentos de afliccién conforme
pasa el tiempo, lo cual podria llevar a pensar que las generaciones actuales tienen una
mayor prevalencia de vida de trastornos emocionales, y que la edad de inicio se esta
anticipando. 4) La mayor difusion de los temas de salud mental puede permitir que
mAas personas que en épocas anteriores se atrevan a pedir ayuda con problemas
emocionales que en otra época se mantenian ocultos. 5) Los limites entre la patologia
mental y la normalidad se han redefinido a lo largo del tiempo, de modo que muchas
condiciones antes juzgadas como normales, ahora cumplirian criterios para un

diagnostico psiquiatrico.
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En conclusidn, sin duda la salud mental merece una atencion prioritaria, pero
la evidencia a favor de un incremento de trastornos mentales es aun insuficiente y
cuestionable. A lo sumo podria hablarse de una mayor tendencia actual a diagnosticar
depresion y ansiedad, y, en consecuencia, una auténtica “epidemia’” de prescripcion de

psicofarmacos.

Difabio de Anglat, H., Vazquez, S. M., Noriega Biggio, M. (2018) "Orientacion

temporal y metas vitales en estudiantes argentinos”

El presente estudio tuvo como objetivos verificar la relacion entre orientacion
temporal y calidad de metas vitales y el rol de la edad, el sexo y el nivel de
planificacion; asi como la influencia de la calidad de las metas vitales y el sexo sobre

la extension temporal.

Para ello, se aplicd el Inventario de Perspectiva Temporal de Zimbardo &
Boyd, algunos items del Inventario de Perspectiva Temporal Futura Trascendental de
Boyd & Zimbardo y el Cuestionario de metas y temores de Nurmi. Mediante analisis
de conglomerados y de varianza, se encontrd6 que hay un estilo de orientacion
temporal mas adaptativo, que influye positivamente sobre la planificacion y que las
variaciones de mayor relevancia aparecen cuando se considera el peso de la cualidad
de las metas sobre la orientacién temporal en interaccion con la edad y el sexo. A su
vez, se corrobord que la relacion entre metas referidas al self y el estilo de orientacion
temporal menos adaptativo confirmaria lo observado por distintos autores (Salmela-
Aro, 1992; Salmela-Aro & Nurmi, 1997; SalmelaAro, Nurmi, Saisto & Halmesméki,
2001; Shulman & Nurmi, 2010), respecto de que las metas centradas en el self,
cuando pertenecen a logros existenciales definidos de modo abstracto, se asocian con

bajos niveles de bienestar (emociones negativas, ansiedad, estrés).

Kazakina, E. (2018) "Perspectiva del tiempo en adultos mayores: investigacion y

practica clinica”
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En este trabajo se estudio la perspectiva del tiempo en 103 mujeres y
hombres de 65 a 91 afios, y se la relaciond con las siguientes variables: bienestar,
angustia y estilo de apego. A diferencia de otras investigaciones anteriores en las
cuales se reducia el concepto de perspectiva del tiempo a una Unica orientacion
temporal (por ejemplo, futura), o a una Unica dimensién temporal (por ejemplo,
extension- proyeccién en el futuro o pasado), en este escrito fueron contempladas las
tres orientaciones de tiempo: pasado, presente y futuro, en sus distintas dimensiones
(densidad, valencia emocional, extension, continuidad de tiempo y el equilibrio
temporal).

Los hallazgos revelaron que el funcionamiento positivo en edad avanzada
estaba asociado con varios componentes “saludables” de la perspectiva del tiempo:
actitudes positivas hacia el presente y pasado; un sentido de conexién entre las
orientaciones temporales; y una percepcion equilibrada de los aspectos positivos del
pasado, presente y futuro de cada uno. La Psicoterapia de la Perspectiva del Tiempo
desarrollada tanto en base a los resultados de esta investigacion, como al modelo
temporal de Zimbardo, enfatiza la nocion de equilibrio temporal en el trabajo clinico.
Resulta manifiesto que un enfoque clinico puede integrar la perspectiva del tiempo
con intervenciones cognitivo-conductuales y psicodindmicas, para mejorar la
efectividad de los tratamientos. El caso clinico en el que se ha adoptado este modelo
de intervencion integral ha demostrado el alivio de los sintomas de los distintos

trastornos psicolégicos y la orientacion hacia un envejecimiento exitoso.
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Capitulo 111: Método

I11.1. Disefo

Se trata de un estudio de tipo correlacional, con disefio no experimental,

transversal y retrospectivo.

I11.2. Participantes

Respecto a los participantes, se realiz6 un muestreo intencional con sujetos

adultos de poblacién general de Buenos Aires. Ambos sexos. Criterios de exclusion:

enfermedades incapacitantes, retraso mental, trastorno psiquiatrico en curso. La

muestra estuvo integrada por 80 sujetos. Ambos sexos de 18 a 60 afios.

111.3. Instrumentos

Consentimiento informado (Anexo A).
Escala de Ansiedad Rasgo de Spielberger (STAI-R) (Anexo B): es un

inventario autoadministrable de formato Likert con escala de cuatro puntos

compuesto por 20 items para responder. Las puntuaciones de este test van
entre desde los 20 a los 80 puntos. Explora los sintomas asociados con la

ansiedad. Ansiedad estado son los sentimientos subjetivos de una persona que
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experimenta una activacion del sistema nervioso autbnomo ante una situacion
que se manifiesta como peligrosa, estresante o amenazante. Entonces la
persona presenta una reaccion ansiosa acompafiada de cambios conductuales y
fisioldgicos. Se entiende como Ansiedad rasgo a las caracteristicas de la
personalidad que hacen que algunas personas sean mas propensas a padecer
estados de ansiedad. Es decir, que las personas con rasgo de ansiedad son més
sensibles al estrés, experimentando reacciones de ansiedad ante vivencias que
se experimentan como amenazantes o0 peligrosas. Estas vivencias se perciben
con mayor intensidad que las personas que no sufren de esta caracteristica, de
alli que manifiestan caracteristicas propias en relacion a la predisposicion. En
la adaptacion argentina del inventario el coeficiente alfa utilizado como
medida de confiabilidad fue de .90 (Leibovich de Figueroa, 1991).

Inventario de Depresion de Beck 11 (BDI-11) (Anexo C): este cuestionario esta

compuesto por 21 items. Las puntuaciones van de 0 a 3. Explora los sintomas
de depresion en el ultimo mes. Para establecer la severidad de la depresion se
tienen en cuenta las puntuaciones de corte: minimo (de 0 a 13), leve (de 14 a
19), moderado (20 a 28), severo (de 29 a 63). En la adaptacion argentina los
coeficientes alfa de fiabilidad fueron en muestra de pacientes de .88 y en
poblacion general de .86 (Brenlla & Rodriguez, 2006). Cabe aclarar que, de los
21 items o grupo de enunciados, solo se utilizaran 20. Se omitira del grupo de
enunciados el referido a suicidio. Es el grupo 9 nominado como:
“Pensamientos o Deseos Suicidas”.

Inventario de Perspectiva temporal de Zimbardo (ZTPI) (Anexo D): es un

inventario de 56 items. Responde a una escala tipo Likert de cinco opciones.
Explora las creencias, preferencias y valores que asignan las personas al
pasado, presente y futuro y se organizan en cinco factores que han sido
reproducidos mediante andlisis factoriales en poblacién universitaria
norteamericana (Zimbardo y Boyd, 1999). El coeficiente alfa de confiabilidad
de los factores oscilo entre .74 del factor presente fatalista y .82 del factor
pasado negativo. Asimismo, en la adaptacion argentina se obtuvieron indices
aceptables de fiabilidad para todas las orientaciones temporales con alfa que
vario entre .62 y .81 (Brenlla, Simmons, Willis, Ruarte, Helou, Gareis, Andreo
& Broggi, 2013).
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I11.4. Procedimiento

Se solicitd consentimiento para la administracion de los tres cuestionarios a

cada participante, por escrito.

La toma de los cuestionarios fue autoadministrable. En el presente estudio de
investigacion estuvo supervisada la administracion, ya que la idea fue suministrar de
forma conjunta el ZTPI, el STAI-R, el BDI-II (en ese orden).

Una vez obtenidos los datos de la muestra se desarrollaron dos estrategias
analiticas: una descriptiva y otra inferencial. La primera estrategia se relacion6 con la
caracterizacion de las variables segun frecuencias y porcentajes asociados, para las
variables nominales, y estadisticos descriptivos (media, intervalo de confianza al 95%
-IC 95%-, desviacion tipica -Dt-, mediana, minimo y maximo) para aquellas

continuas.

Respecto de la estrategia inferencial, primero cabe mencionar la prueba de chi-
cuadrado para establecer diferencias estadisticamente significativas entre categorias
para las variables nominales. En segundo lugar, la realizacién de analisis de varianza
(ANOVA univariado) para evaluar efectos de las caracteristicas de la muestra (edad,
sexo, estado civil y nivel educativo) sobre las variables de ansiedad rasgo, depresion y
perspectiva temporal. En tercer lugar, el célculo de coeficientes de correlacion de
Pearson (correlaciones bivariadas) entre la ansiedad rasgo y la perspectiva temporal, y
la depresion y la perspectiva temporal. Se utilizaron herramientas paramétricas
justificadas a partir del Teorema del Limite Central, segun el cual series de datos con
recuentos > 30 casos estiman una distribucion normal de los datos (Guisande
Gonzélez et al., 2006).

La matriz de datos, asi como los andlisis comentados, se efectuaron mediante
la utilizacion del programa SPSS version 24.0 para Windows, con un nivel de
significancia de p < 0,05.
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Capitulo 1V: Resultados

1V.1. Caracterizacion de la muestra

IV.1.1. Edad

Respecto de la edad como variable cuantitativa y continua se hall6 una media
de 36,65 afios (IC 95%=34,47-38,83 afios), Dt=9,779 afios, mediana=36,00 afios,

minimo=18 afios y maximo=60 afios.

Por su parte, respecto de la edad categorizada, un mayor recuento se
correspondio con la edad de 26-45 afios (55), seguido por aquel de 46-60 afios (17) v,
finalmente, de 18-25 afios (8), segun se representa en la siguiente figura.

Figura 1. Porcentajes asociados a las categorias etarias de los individuos encuestados
(n=80).
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B 18-25 afios
B 26-45 afios
[[]46-80 afios

Fuente: Elaboracion propia.

Estos resultados de frecuencia arrojaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) desde la prueba de chi-cuadrado (y“=46,675; p=0,000; 2 gl),
las mismas justificandose a partir de la mayor y significativa cantidad de individuos
de 26-45 afios, dado que se hallaron resultados similares (p < 0,05) al comparar tal

alternativa con la de frecuencia inmediata inferior (46-60 afios) (x?=20,056; p=0,000;
1gh.
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IV.1.2. Sexo

Respecto del sexo de los individuos, un mayor recuento se correspondi6 con el

sexo masculino (50), en comparacién con el femenino (30), segun se aprecia en la

siguiente figura.

Figura 2. Porcentajes asociados al género de los individuos encuestados (n=80).

B Femenino
B fasculine

Fuente: Elaboracidn propia.

Estos resultados de frecuencia se asociaron con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) (x>=5,000; p=0,025; 1 gl), en tanto la mayor y significativa
cantidad de individuos masculinos por sobre las mujeres de la muestra total.
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1VV.1.3. Estado civil

Respecto del estado civil de los individuos encuestados, un mayor recuento se
correspondi6 con aquellos solteros (54), seguido por los casados (23) y, finalmente,

solo 3 casos de individuos divorciados, segun se representa porcentualmente en la

siguiente figura.

Figura 3. Porcentajes asociados al estado civil de los individuos encuestados (n=80).

B oltero
B Casade
[CIDivorciade

Fuente: Elaboracion propia.
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Se deprecio la serie de datos con recuento < 5 casos (individuos divorciados),
dado que su inclusién en la prueba de chi-cuadrado generaria sesgos estadisticos
(Guisande Gonzalez et al., 2006). Asi, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) entre las categorias restantes (x>=12,481; p=0,000; 1 gl), las
cuales se justificaron a partir de una mayor y significativa cantidad de individuos
solteros por sobre los casados.

1V.1.4. Nivel educativo

Finalmente, respecto del nivel educativo de la muestra total, un mayor
recuento se correspondié con el nivel secundario (35), seguido por el universitario

(29) y, finalmente, el terciario (16), segun se representa en la siguiente figura.

Figura 4. Porcentajes asociados al nivel educativo de los individuos encuestados
(n=80).
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B secundario
B Terciano
[JUniversitario

Fuente: Elaboracion propia.

Estos resultados de frecuencia se asociaron con diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) entre todas las categorias evaluadas (y*=7,075; p=0,029; 2 gl),
las cuales se justificaron desde las mayores y significativas cantidades de individuos
con nivel educativo secundario y universitario, al hallar equivalencia estadistica (p >
0,05) entre estas alternativas (x>=0,563; p=0,453; 1 gl), pero resultados contrapuestos
(p < 0,05) al incluir en el andlisis la variante restante, segin se present6 en el primer

andlisis en el presente parrafo.
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IV.2. Estadisticos descriptivos para la ansiedad rasgo, depresion y

perspectiva temporal

IV.2.1. Ansiedad rasgo

Considerando la variable cuantitativa continua, se hallé una media de 36,43
(IC 95%=34,46-38,39), Dt=8,847, mediana=35,00, minimo=24 y maximo=66. Para
evaluar cualitativamente esta variable (nivel de ansiedad rasgo), se asocio la media
con el valor percentil mas cercano de la serie de datos. En la siguiente tabla se

presentan los percentiles asi calculados.

Tabla 1. Célculo de percentiles 1-99 para la serie de datos de la ansiedad rasgo.

Percentil Puntuacion
1 24,00
2 24,00
3 24,00
4 24,24
5 25,00
6 25,00
7 25,00
8 25,00
9 25,29
10 26,10
11 26,91
12 27,00
13 27,00
14 27,00
15 27,15
16 27,96
17 28,00
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Percentil Puntuacion
18 28,00
19 28,00
20 28,00
21 28,01
22 28,82
23 29,00
24 29,00
25 29,25
26 30,00
27 30,00
28 30,68
29 31,00
30 31,00
31 31,00
32 31,00
33 31,73
34 32,00
35 32,00
36 32,16
37 32,97
38 33,00
39 33,00
40 33,00
41 33,00
42 33,00
43 33,00
44 33,64
45 34,00
46 34,00
47 34,00
48 34,00
49 34,69
50 35,00
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Percentil Puntuacion
51 35,00
52 35,00
53 35,00
54 35,00
55 35,55
56 36,00
57 36,00
58 36,00
59 36,00
60 37,20
61 38,00
62 38,00
63 38,03
64 38,84
65 39,00
66 39,00
67 39,27
68 40,00
69 40,00
70 40,00
71 40,00
72 40,00
73 40,26
74 41,88
75 42,00
76 42,56
77 43,00
78 43,00
79 43,00
80 43,00
81 43,61
82 44,42
83 45,23
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Percentil Puntuacion
84 46,04
85 46,85
86 47,00
87 47,94
88 49,00
89 49,00
90 49,00
91 49,00
92 49,52
93 51,32
94 54,00
95 54,00
96 54,76
97 56,14
98 60,42
99 -

Fuente: Elaboracion propia.

Se hall6 correspondencia entre el P59~36,43 (media), asi indicando que el
nivel promedio de ansiedad rasgo para el total de individuos encuestados es superior

al nivel medio.

I1VV.2.2. Depresion

Respecto de la depresion como variable cuantitativa continua, se hallé una
media de 7,93 (IC 95%=6,34-9,51), Dt=7,115, mediana=6,00, minimo=0 vy
maximo=35. Al igual que para el caso anterior, se evalud esta variable de manera
cualitativa primero desde la valoracion de los percentiles, los cuales se disponen en la

siguiente tabla.
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Tabla 2. Calculo de percentiles 1-99 para la serie de datos de la depresion.

Percentil Puntuacion
1 0,00
2 0,00
3 0,00
4 0,00
5 0,00
6 0,00
7 0,00
8 0,00
9 0,00
10 0,00
11 0,00
12 0,72
13 1,00
14 1,00
15 1,00
16 1,00
17 1,00
18 1,00
19 1,00
20 1,00
21 1,01
22 1,82
23 2,00
24 2,00
25 2,25
26 3,00
27 3,00
28 3,00
29 3,00
30 3,30
31 4,00
32 4,00
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Percentil Puntuacion
33 4,00
34 4,00
35 4,00
36 4,00
37 4,00
38 4,00
39 4,59
40 5,00
41 5,00
42 5,00
43 5,00
44 5,00
45 5,45
46 6,00
47 6,00
48 6,00
49 6,00
50 6,00
51 6,31
52 7,12
53 7,93
54 8,00
55 8,00
56 8,00
57 8,00
58 8,00
59 8,00
60 8,60
61 9,00
62 9,00
63 9,00
64 9,00
65 9,00
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Percentil Puntuacion
66 9,46
67 10,00
68 10,00
69 10,00
70 10,00
71 10,51
72 11,00
73 11,13
74 11,94
75 12,00
76 12,00
77 12,00
78 12,00
79 12,00
80 12,80
81 13,00
82 13,42
83 14,00
84 14,04
85 14,85
86 15,00
87 15,00
88 15,00
89 15,09
90 15,90
91 18,13
92 20,04
93 21,00
94 21,14
95 21,95
96 25,80
97 27,57
98 30,66
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Percentil Puntuacion

99 -

Fuente: Elaboracion propia.

Se hall6 correspondencia entre el P53=7,93 (media), asi indicando que el nivel
promedio de depresion para el total de individuos encuestados es ligeramente superior

al nivel medio.

Por su parte, también se evaluo la variable en tanto su caracter cualitativo y
nominal, segun los puntos de corte informados (Brenlla & Rodriguez, 2006). Asi, un
considerablemente mayor recuento se correspondi6 con el nivel minimo (66), seguido
por el leve (8), el moderado (5) y, finalmente, un Unico caso para el nivel severo,

segun se representa porcentualmente en la siguiente figura.

Figura 5. Porcentajes asociados a los niveles de depresién como variable cualitativa y

nominal (n=80).
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M1 finimo
BlLeve
[Crdoderado
B severo

Fuente: Elaboracion propia.

Depreciando la serie de datos con un Unico valor por recuento < 5 casos, estos
valores de recuento se asociaron a diferencias estadisticamente significativas (p <
0,05) para el resto de las series de datos (x°=89,797; p=0,000; 2 gl), diferencias
justificadas a partir de la mayor y significativa cantidad de individuos con depresion
minima, al hallar resultados similares (p < 0,05) cuando se comparo tal alternativa con

la de frecuencia inmediata inferior (depresion leve) (y*=45,459; p=0,000; 1 gl).

1VV.2.3. Perspectiva temporal

En la siguiente tabla se presentan los estadisticos descriptivos para las cinco

subescalas de la perspectiva temporal.
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Tabla 3. Estadisticos descriptivos para las cinco subescalas de la perspectiva temporal.

Subescala
de Media (1C 95%) Dt Med Min Max
perspectiva
temporal
PN 25,23 (23,64-26,81) 7,119 25,00 10 45
PH 52,25 (50,70-53,80) 6,975 53,00 33 74
F 45,94 (44,56-47,31) 6,182 46,00 33 64
PP 30,49 (29,71-31,26) 3,493 31,00 22 41
PF 22,63 (21,38-23,87) 5,611 22,00 9 38

Fuente: Elaboracion propia.

Abreviaturas:

IC 95%=Intervalo de confianza al 95%; Dt=Desviacion tipica; Med=Mediana;

Min=Minimo; Max=Maximo; PN=Presente negativo; PH=Presente hedonista; F=Futuro; PP=Pasado

positivo; PF=Presenta fatalista.

Como en las anteriores variables, la evaluacion cualitativa sin puntos de corte

se efectué mediante el calculo de percentiles, segun se presenta en la siguiente tabla.

Tabla 4. Célculo de percentiles 1-99 para las series de datos de las cinco subescalas de

la perspectiva temporal.

Percentil PUNTAJES
PN PH F PP PF
1 10,00 33,00 33,00 22,00 9,00
2 11,24 36,10 34,86 22,62 11,48
3 13,72 39,29 36,00 23,43 13,43
4 16,00 41,00 36,00 24,00 14,24
5 16,05 41,00 36,00 24,05 15,00
6 16,86 41,00 36,00 24,86 15,00
7 17,00 41,67 36,67 25,67 15,67
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Percentil PUNTAJES
PN PH F PP PF
8 17,00 42,48 37,48 26,00 16,00
9 17,00 43,00 38,00 26,29 16,00
10 17,00 43,10 38,00 27,00 16,10
11 17,00 43,91 38,00 27,00 16,91
12 17,72 44,00 38,72 27,00 17,00
13 18,00 44,53 39,00 27,00 17,00
14 18,00 45,00 39,00 27,00 17,00
15 18,00 45,00 39,00 27,00 17,00
16 18,00 45,00 39,00 27,00 17,00
17 18,00 45,77 39,00 27,00 17,00
18 18,00 46,58 39,00 27,00 17,58
19 18,00 47,00 39,39 27,00 18,00
20 18,00 47,00 40,00 27,00 18,00
21 18,01 47,00 40,01 27,01 18,00
22 18,82 47,00 40,82 27,82 18,00
23 19,00 47,00 41,00 28,00 18,00
24 19,00 47,00 41,00 28,00 18,00
25 19,25 47,25 41,25 28,00 18,00
26 20,00 48,00 42,00 28,00 18,06
27 20,00 48,00 42,00 28,00 18,87
28 20,00 48,00 42,00 28,00 19,00
29 20,00 48,00 42,00 28,00 19,00
30 20,00 48,30 42,00 28,30 19,00
31 20,11 49,00 42,00 29,00 19,11
32 20,92 49,00 42,00 29,00 19,92
33 21,00 49,00 42,73 29,00 20,00
34 21,00 49,00 43,00 29,00 20,00
35 21,00 49,35 43,00 29,00 20,00
36 21,16 50,00 43,00 29,16 20,00
37 21,97 50,00 43,00 29,97 20,00
38 22,00 50,00 43,00 30,00 20,00
39 22,00 50,00 43,00 30,00 20,59

50




Percentil PUNTAJES
PN PH F PP PF
40 22,00 50,00 43,00 30,00 21,00
41 22,00 50,21 43,21 30,00 21,00
42 22,02 51,00 44,02 30,00 21,00
43 22,83 51,00 44,83 30,00 21,00
44 23,00 51,64 45,00 30,00 21,00
45 23,45 52,00 45,45 30,00 21,45
46 24,00 52,00 46,00 30,26 22,00
47 24,00 52,00 46,00 31,00 22,00
48 24,00 52,00 46,00 31,00 22,00
49 24,69 52,69 46,00 31,00 22,00
50 25,00 53,00 46,00 31,00 22,00
51 25,00 53,00 46,00 31,00 22,00
52 25,00 53,00 46,00 31,00 22,00
53 25,00 53,00 46,00 31,00 22,00
54 25,00 53,00 46,00 31,00 22,74
55 25,55 53,00 46,55 31,00 23,00
56 26,00 53,00 47,00 31,00 23,00
57 26,00 53,17 47,17 31,00 23,00
58 26,00 53,98 47,98 31,00 23,00
59 26,00 54,00 48,00 31,00 23,00
60 26,60 54,60 48,00 31,00 23,00
61 27,00 55,00 48,00 31,00 23,00
62 27,00 55,00 48,22 31,00 23,22
63 27,00 55,00 49,00 31,03 24,00
64 27,00 55,00 49,00 31,84 24,00
65 27,00 55,00 49,00 32,00 24,00
66 27,46 55,46 49,00 32,00 24,00
67 28,00 56,00 49,00 32,00 24,27
68 28,08 56,00 49,08 32,00 25,00
69 28,89 56,00 49,89 32,00 25,00
70 29,70 56,00 50,00 32,00 25,70
71 30,00 56,00 50,00 32,00 26,00
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Percentil PUNTAJES
PN PH F PP PF
72 30,00 56,00 50,00 32,00 26,00
73 30,13 56,00 50,00 32,00 26,00
74 30,94 56,00 50,00 32,00 26,00
75 31,00 56,00 50,00 32,00 26,00
76 31,00 56,56 50,56 32,56 26,00
77 31,00 57,00 51,00 33,00 26,37
78 31,00 57,00 51,00 33,00 27,00
79 31,00 57,00 51,00 33,00 27,00
80 31,80 57,00 51,00 33,00 27,00
81 32,00 57,61 51,61 33,00 27,00
82 32,00 58,00 52,00 33,00 27,42
83 32,00 58,00 52,00 33,00 28,00
84 32,04 58,00 52,00 33,00 28,00
85 32,85 58,00 52,00 33,00 28,00
86 33,00 58,00 52,00 33,66 28,66
87 33,47 58,94 52,47 34,00 29,00
88 34,00 60,00 53,00 34,28 29,00
89 34,09 60,00 53,09 35,00 29,09
90 34,90 60,00 53,90 35,00 29,90
91 35,71 60,00 54,00 35,71 30,71
92 36,00 61,04 54,00 36,00 31,52
93 36,66 62,33 54,33 36,00 32,66
94 38,14 63,28 55,00 36,00 34,14
95 38,95 64,90 55,00 36,00 34,95
96 39,76 65,76 55,76 37,52 35,00
97 40,57 67,71 59,42 38,57 35,57
98 42,52 70,90 62,76 39,76 36,76
99 - - - - -
Fuente: Elaboracidn propia.
Abreviaturas: PN=Presente negativo; PH=Presente hedonista; F=Futuro; PP=Pasado positivo;

PF=Presenta fatalista.
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Para la subescala PN se hallo correspondencia entre el P54~25,23 (media), asi
indicando que el nivel promedio de perspectiva temporal asociado al pasado negativo

para el total de individuos encuestados es ligeramente superior al nivel medio.

Para la subescala PH se hallo correspondencia entre el P48~52,25 (media), asi
indicando que el nivel promedio de perspectiva temporal asociado al presente
hedonista para el total de individuos encuestados es ligeramente inferior al nivel

medio.

Para la subescala F se hallé correspondencia entre el P46~45,94 (media), asi
indicando que el nivel promedio de perspectiva temporal asociado al futuro para el

total de individuos encuestados es ligeramente inferior al nivel medio.

Para la subescala PP se hallé correspondencia entre el P46=30,49 (media), asi
indicando que el nivel promedio de perspectiva temporal asociado al pasado positivo

para el total de individuos encuestados es ligeramente inferior al nivel medio.

Finalmente, para la subescala PF se hallé correspondencia entre el P54~22,63
(media), asi indicando que el nivel promedio de perspectiva temporal asociado al
presente fatalista para el total de individuos encuestados es ligeramente superior al

nivel medio.

IV.3. Analisis de varianza para la ansiedad rasgo, depresion y

perspectiva temporal segun caracteristicas de la muestra
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IV.3.1. Ansiedad rasgo

En la siguiente tabla se presentan los analisis de varianza (ANOVA univariado

y prueba post hoc de Tukey-b) para la ansiedad rasgo segun los factores que

caracterizaron la muestra.

Tabla 5. ANOVA univariados y pruebas post hoc de Tukey-b para la ansiedad rasgo

segun caracteristicas de la muestra.

Factor ANOVA Tukey-b
Edad F277=2,022; p=0,139 1 subconjunto homogéneo
Sexo F176=2,109; p=0,150 1 subconjunto homogéneo
Estado civil F.77=0,319; p=0,728 1 subconjunto homogéneo

2 subconjuntos homogéneos:
Nivel S o
) F277=4,195; p=0,019* a. Universitario (33,14) y Terciario (36,06).
educativo

b. Terciario (36,06) y Secundario (39,31).

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: * p < 0,05.

A partir de los resultados de la anterior tabla, los niveles superiores de

ansiedad rasgo hallados para la muestra total son independientes de la edad, el sexo y

el estado civil, pero significativamente mayores (p < 0,05) en los individuos con

estudios terciarios y secundarios, en comparacion con aquellos con estudios

universitarios.
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1VV.3.2. Depresion

En la siguiente tabla se presentan los analisis de varianza (ANOVA univariado
y prueba post hoc de Tukey-b) para la depresion segun los factores que caracterizaron

la muestra.

Tabla 6. ANOVA univariados y pruebas post hoc de Tukey-b para la depresion segun

caracteristicas de la muestra.

Factor ANOVA Tukey-b

Edad F.77=0,860; p=0,427 1 subconjunto homogéneo
Sexo F1,76=0,034; p=0,853 1 subconjunto homogéneo
Estado civil F2,77=0,483; p=0,619 1 subconjunto homogéneo
Nivel educativo F2,77=1,150; p=0,322 1 subconjunto homogéneo

Fuente: Elaboracion propia.

Estos resultados demuestran que los niveles ligeramente mayores de depresion,
aunque categorizados como depresion minima, son independientes de todos los

factores que caracterizaron a la muestra.

1VV.3.3. Perspectiva temporal

En la siguiente tabla se presentan los analisis de varianza (ANOVA univariado
y prueba post hoc de Tukey-b) para la subescala PN de la perspectiva temporal segun

los factores que caracterizaron la muestra.
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Tabla 7. ANOVA univariados y pruebas post hoc de Tukey-b para la subescala PN de
la perspectiva temporal segun caracteristicas de la muestra.

Factor ANOVA Tukey-b
Edad F.77=0,861; p=0,427 1 subconjunto homogéneo
Sexo F176=0,197; p=0,658 1 subconjunto homogéneo
Estado civil F.77=0,741; p=0,480 1 subconjunto homogéneo

2 subconjuntos homogéneos:

Nivel educativo F277=6,706; p=0,002* | 3 Terciario (22,75) y Universitario (22,86).
b. Secundario (28,31).

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: * p < 0,05.

A partir de los resultados de la anterior tabla, los niveles ligeramente
superiores del pasado negativo asociado a la perspectiva temporal hallados para la
muestra total son independientes de la edad, el sexo y el estado civil, pero
significativamente mayores (p < 0,05) en los individuos con estudios secundarios, en

comparacién con aquellos con estudios terciarios y universitarios.

En la siguiente tabla se presentan los analisis de varianza (ANOVA univariado
y prueba post hoc de Tukey-b) para la subescala PH de la perspectiva temporal segun

los factores que caracterizaron la muestra.

Tabla 8. ANOVA univariados y pruebas post hoc de Tukey-b para la subescala PH de

la perspectiva temporal segun caracteristicas de la muestra.

Factor ANOVA Tukey-b

Edad F2,77=0,497; p=0,610 1 subconjunto homogéneo
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Factor ANOVA Tukey-b
Sexo F1,76=0,022; p=0,883 1 subconjunto homogéneo
Estado civil F2,77=2,409; p=0,097 1 subconjunto homogéneo
Nivel educativo F2,77=2,001; p=0,142 1 subconjunto homogéneo

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de los resultados de la anterior tabla, los niveles ligeramente inferiores
del presente hedonista asociado a la perspectiva temporal hallados para la muestra

total son independientes de todos los factores que caracterizaron a la muestra.

En la siguiente tabla se presentan los analisis de varianza (ANOVA univariado
y prueba post hoc de Tukey-b) para la subescala F de la perspectiva temporal segun

los factores que caracterizaron la muestra.

Tabla 9. ANOVA univariados y pruebas post hoc de Tukey-b para la subescala F de la
perspectiva temporal segun caracteristicas de la muestra.

Factor ANOVA Tukey-b
Edad F.77=2,578; p=0,082 1 subconjunto homogéneo
Sexo F176=0,001; p=0,974 1 subconjunto homogéneo
Estado civil F.77=6,570; p=0,002* 1 subconjunto homogéneo
Nivel educativo F.77=3,896; p=0,024* 1 subconjunto homogéneo

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: * p < 0,05.

A partir de los resultados de la anterior tabla, los niveles ligeramente inferiores
del futuro asociado a la perspectiva temporal hallados para la muestra total son

independientes de la edad y el sexo, pero significativamente mayores (p < 0,05) en los
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individuos casados (en comparacion con aquellos solteros y separados), y con estudios

universitarios (en comparacién con aquellos con estudios secundarios y terciarios).

En la siguiente tabla se presentan los analisis de varianza (ANOVA univariado
y prueba post hoc de Tukey-b) para la subescala PP de la perspectiva temporal segun

los factores que caracterizaron la muestra.

Tabla 10. ANOVA univariados y pruebas post hoc de Tukey-b para la subescala PP de

la perspectiva temporal segun caracteristicas de la muestra.

Factor ANOVA Tukey-b
Edad F2,77=0,519; p=0,597 1 subconjunto homogéneo
Sexo F1,76=0,011; p=0,915 1 subconjunto homogéneo
Estado civil F2,77=0,235; p=0,791 1 subconjunto homogéneo
Nivel educativo F277=2,820; p=0,066 1 subconjunto homogéneo

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de los resultados de la anterior tabla, los niveles ligeramente inferiores
del pasado positivo asociado a la perspectiva temporal hallados para la muestra total

son independientes de todos los factores que caracterizaron a la muestra.

En la siguiente tabla se presentan los analisis de varianza (ANOVA univariado
y prueba post hoc de Tukey-b) para la subescala PF de la perspectiva temporal segun

los factores que caracterizaron la muestra.

Tabla 11. ANOVA univariados y pruebas post hoc de Tukey-b para la subescala PF de

la perspectiva temporal segun caracteristicas de la muestra.

Factor ANOVA Tukey-b
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Factor ANOVA Tukey-b

Edad F277=2,936; p=0,059 1 subconjunto homogéneo
Sexo F176=0,391; p=0,534 1 subconjunto homogéneo
Estado civil F.77=0,893; p=0,414 1 subconjunto homogéneo

2 subconjuntos homogéneos:

Nivel educativo F.77=6,541; p=0,002* a. Universitario (20,00) y Terciario (22,69).
b. Terciario (22,69) y Secundario (24,77).

Fuente: Elaboracion propia.

A partir de los resultados de la anterior tabla, los niveles ligeramente
superiores del presente fatalista asociado a la perspectiva temporal hallados para la
muestra total son independientes de la edad, el sexo y el estado civil, pero
significativamente mayores (p < 0,05) en los individuos con estudios secundarios y

terciarios, en comparacién con aquellos con estudios universitarios.

1V.4. Analisis correlacional

IV.4.1. Correlaciones ansiedad rasgo/ perspectiva temporal

En la siguiente tabla se presentan los coeficientes de las correlaciones
bivariadas de Pearson para las puntuaciones directas de la ansiedad rasgo (STAI-R) y
la escala total y distintas subescalas de la perspectiva temporal (ZTPI), asi como las

interpretaciones asociadas.

Tabla 12. Correlaciones bivariadas de Pearson para ansiedad rasgo/ perspectiva

temporal.
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Correlacion

Resultado (Pearson)

Interpretacion

Ansiedad rasgo/ PN

r=0,578; p=0,000*

Correlacion estadisticamente
significativa y positiva que indica que a
mayor nivel de ansiedad rasgo, mayor es
aquel del pasado negativo asociado a la

perspectiva temporal

Ansiedad rasgo/ PH

r=0,132; p=0,245

Correlacion no significativa y positiva
gue indica cierta tendencia en tanto a
mayor nivel de ansiedad rasgo, mayor es
aquel del presente hedonista asociado a
la perspectiva temporal

Ansiedad rasgo/ F

r=-0,107; p=0,345

Correlacion no significativa y negativa
gue indica cierta tendencia en tanto a
mayor nivel de ansiedad rasgo, menor es
asociado a la

aquel del futuro

perspectiva temporal

Ansiedad rasgo/ PP

r=-0,061; p=0,592

Correlacion no significativa y negativa
que indica cierta tendencia en tanto a
mayor nivel de ansiedad rasgo, menor es
aquel del pasado positivo asociado a la

perspectiva temporal

Ansiedad rasgo/ PF

r=0,548; p=0,000*

Correlacion estadisticamente
significativa y positiva que indica que a
mayor nivel de ansiedad rasgo, mayor es
aquel del presente fatalista asociado a la

perspectiva temporal

Fuente: Elaboracién propia.

Nota: * p < 0,05.

Abreviaturas: PN=Presente negativo;

PF=Presenta fatalista.

PH=Presente hedonista; F=Futuro; PP=Pasado positivo;

60




IVV.4.2. Correlaciones depresion/ perspectiva temporal

En la siguiente tabla se presentan los coeficientes de las correlaciones
bivariadas de Pearson para las puntuaciones directas de la depresion (BDI-II) y la
escala total y distintas subescalas de la perspectiva temporal (ZTPI), asi como las
interpretaciones asociadas.

Tabla 13. Correlaciones bivariadas de Pearson para depresion/ perspectiva temporal.

Correlacién Resultado (Pearson) Interpretacion

Depresion/ PN r=0,456; p=0,000* Correlacion estadisticamente
significativa y positiva que indica que, a
mayor nivel de depresion, mayor es
aquel del pasado negativo asociado a la
perspectiva temporal

Depresion/ PH r=0,137; p=0,224 Correlacion no significativa y positiva
que indica cierta tendencia en tanto a
mayor nivel de depresion, mayor es
aquel del presente hedonista asociado a

la perspectiva temporal

Depresion/ F r=-0,086; p=0,450 Correlacion no significativa y negativa
gue indica cierta tendencia en tanto a
mayor nivel de depresion, menor es
aquel del futuro asociado a la

perspectiva temporal

Depresion/ PP r=0,024; p=0,833 Correlacion no significativa y positiva
que indica cierta tendencia en tanto a
mayor nivel de depresién, mayor es
aquel del pasado positivo asociado a la

perspectiva temporal

Depresion/ PF r=0,414; p=0,000* Correlacion estadisticamente
significativa y positiva que indica que, a
mayor nivel de depresion, mayor es

aquel del presente fatalista asociado a la
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Correlacion

Resultado (Pearson)

Interpretacion

perspectiva temporal

Fuente: Elaboracion propia.

Nota: * p < 0,05.

Abreviaturas: PN=Presente negativo;

PF=Presenta fatalista.

PH=Presente hedonista; F=Futuro;

PP=Pasado positivo;
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Capitulo V: Discusion, Conclusiones y Recomendaciones

En el presente trabajo se hallaron niveles medios de las subescalas de
perspectiva temporal, niveles que se asociaron con el reconocimiento de los sintomas
de la ansiedad rasgo (niveles medios) y de la depresion (niveles minimos) en los
individuos encuestados. Especificamente, se hallaron correlaciones significativas y
positivas entre la percepcion o perspectiva del tiempo PN y PF, y los sintomas de

ansiedad rasgo y depresion.

Las implicaciones conceptuales de lo anterior, como patron de respuesta a los

objetivos general y especificos del estudio, son:

e La percepcion o perspectiva del tiempo se asocia con el reconocimiento de los
sintomas de ansiedad rasgo (de personalidad), del individuo que tiende a
centrarse en los otros y en buscar la aprobacién su aprobacion, desde lo global
y desde comportamientos especificos que se corresponden con un pasado
negativo y un presente fatalista.

e Lo mismo ocurre con el reconocimiento de los sintomas de depresion; es decir,

de los individuos que tienden a centrarse en si mismos, en su malestar.

De esta manera, pudo corroborarse la hipotesis general de trabajo, la cual
enunciaba, “Existen correlaciones significativas entre la sintomatologia depresiva, por

un lado, y aquella ansiosa, por otro, y la perspectiva del tiempo”.

Lo mismo ocurrié con la primera hipétesis derivada, que enunciaba, “EXiste
una orientacion de las personas con sintomatologia depresiva hacia el pasado negativo
y el presente fatalista”, lo cual se emparenta justamente con los comportamientos y
actitudes de los individuos depresivos en tanto centrarse en si mismos, en su patologia

y malestares.
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Sin embargo, la segunda hipétesis derivada, que enunciaba, “EXxiste una
orientacion de las personas con sintomatologia ansiosa hacia el presente fatalista y el
futuro”, fue corroborada parcialmente, ya que solo se hall6 una correlacion
significativa con la perspectiva del tiempo de presente fatalista. Respecto del futuro, la
correlacion fue no significativa y negativa, con tendencia a comportamientos y

actitudes ansiosas centradas en el presente de la persona con ansiedad rasgo.

De todas maneras, puede afirmarse que la perspectiva temporal aporta a la
construccion del tiempo subjetivo psicoldgico de los individuos encuestados, ya que
pudieron reconocerse procesos cognitivos propios de las sintomatologias de ansiedad

rasgo y de depresion en los marcos temporales del pasado, presente y futuro.

Diversos estudios apoyan lo mencionado anteriormente. Muro et al. (2015)
desarrollaron un estudio no experimental, transversal y retrospectivo orientado a
evaluar las correlaciones entre personalidad y perspectiva temporal. Los autores
partieron del reconocimiento que los correlatos conductuales de la perspectiva
temporal influyen en aquellos relacionados con la salud, como ser el consumo de
sustancias, la actividad fisica y la satisfaccion vital. Asimismo, que una perspectiva
temporal sesgada hacia un determinado marco temporal se asociaria con ciertos

trastornos psiquiatricos y estaria mediada por factores de personalidad.

Metodoldgicamente, sobre un total de 196 estudiantes universitarios se
aplicaron el ZTPI y el Zuckerman - Kuhlman Personality Questionnaire (ZKPQ),

hallando los siguientes principales resultados:

e EI PN se correlaciona positivamente con el neuroticismo-ansiedad.

e EI PN se correlaciona negativamente con la actividad.

e EI PH se correlaciona positivamente con la impulsividad-busqueda de
sensaciones y la sociabilidad.

e EI F se correlaciona positivamente con el neuroticismo-ansiedad y la actividad.

e EI F se correlaciona negativamente con la impulsividad-basqueda de

sensaciones.
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Los autores concluyeron acerca de la importancia de como las diferencias
individuales en términos de personalidad podrian predecir los marcos temporales
cognitivos, sobre todo a partir del uso de modelos psicobioldgicos de personalidad,;
esto es, considerando aunadamente aspectos organicos y psicologicos: un enfoque

psicofisico de la perspectiva temporal.

Tseferidi, Grivay Anagnostopoulos (2017) desarrollaron un estudio no
experimental, transversal y retrospectivo orientado a evaluar las asociaciones entre la
perspectiva temporal e indicadores del bienestar como la satisfaccion con la vida, la

ansiedad y la depresion.

Metodoldgicamente, se incluyé un total de 413 participantes adultos sobre
quienes se controlaron los factores sociodemograficos y se aplicaron el ZTPI version

corta, el STAI y la Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale.
Entre los principales resultados se hallaron los siguientes:

e La satisfaccion con la vida se correlaciond mas fuertemente con el PH,
sugiriendo que tal tendencia a tomar riesgos y el cumplir con los deseos de uno
podria conllevar la experimentacion de placer desde una perspectiva del dia a
dia.

e La existencia de sintomas depresivos y de elevados niveles de ansiedad se
correlacionaron con méximos puntajes del PP y el PF, sugiriendo que el
sentirse desesperado o detenerse en los momentos desagradables del pasado

puede relacionarse en gran medida con la sintomatologia depresiva y ansiosa.

En este sentido, los autores concluyeron que, considerando las implicaciones
halladas de la perspectiva temporal en entornos clinicos y de asesoramiento, se
corroboré la asociacion entre tal perspectiva y la salud mental y el bienestar

psicolégico.

Mooney, Earl, Mooney y Bateman (2017) desarrollaron un estudio no
experimental, transversal y retrospectivo orientado a evaluar la perspectiva temporal
balanceada en tanto puede explicar el bienestar y las acciones de planificacion en

personas retiradas. Los autores partieron del reconocimiento que la perspectiva
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temporal se relaciona con la nocion de si las personas hacen foco en el pasado, el
presente o el futuro, y cémo ello afecta su comportamiento. Considerando la
perspectiva temporal balanceada y su relacion con el bienestar, de una persona con
dicha perspectiva puede esperarse que tenga un foco temporal flexible de,
principalmente, orientaciones positivas (PP, PH y F) y mucho menos orientaciones
negativas (PN y PF).

Metodoldgicamente, sobre un total de 243 adultos maduros (45-91 afios), se
midié la desviacién de la perspectiva temporal balanceada y se exploraron las
relaciones con los planes de retiro, depresion, ansiedad, estrés, humor positivo y

negativo.
Entre los principales resultados se hallaron los siguientes:

e La desviacion de la perspectiva temporal balanceada aporta para la varianza
inexplicada en las medidas de resultado, incluso luego de controlar los factores
sociodemograficos.

e La desviacion de la perspectiva temporal balanceada se relaciono
negativamente con los planes de retiro y el humor positivo.

e La desviacion de la perspectiva temporal balanceada se relacion6

positivamente con la depresion, la ansiedad, el estrés y el humor negativo.

Nuevamente, mediante este estudio se corroboran las asociaciones entre tal

perspectiva temporal y la salud mental y el bienestar psicolégico de adultos mayores.

McKay, Andretta, Cole y Worrell (2018) desarrollaron un estudio no
experimental, transversal y retrospectivo orientado a evaluar como las multiples
operacionalizaciones de las puntuaciones del ZTPI (puntuaciones brutas, perfiles
temporales y la desviacion de la perspectiva temporal balanceada) se relacionan tanto
con los problemas asociados al alcoholismo como con los sintomas de ansiedad y

depresion.

Metodoldgicamente, sobre una muestra de 816 estudiantes universitarios con
diagnostico de problemas de alcoholismo, trastornos de ansiedad y/o depresion, se
aplico el ZTPI.
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Los siguientes fueron los principales hallazgos del estudio:

Se observaron cuatro perfiles de perspectiva temporal: futuros, presentes,
pasado negativo-futuros y fatalistas.

El tener un perfil de presente se asocido con los peores resultados de
alcoholismo.

El tener un perfil de futuro se asocié con menores sintomas de ansiedad y
depresion.

El tener un perfil fatalista se asocid con los mas elevados sintomas de
depresion.

Una mayor desviacion de la perspectiva temporal balanceada se asocio

elevados sintomas de depresion y ansiedad.

Los autores concluyeron acerca del hecho que la operacionalizacion del ZTPI

de diversas formas da lugar a resultados que difieren tanto en magnitud como en

significancia estadistica, razén por la cual se recomienda su uso en tanto el logro de

consenso sobre el mas 6ptimo enfoque que pueda alcanzarse.

Considerando todos los anteriores desarrollos, se puntualizan las siguientes

conclusiones finales del presente trabajo de investigacion:

Tanto la ansiedad como la depresion se correlacionan con los marcos
temporales dados por la perspectiva temporal, segin el ZTPI.

Las correlaciones con el PH fueron positivas tanto para la depresién como la
ansiedad; con el F, negativas tanto para la depresion como la ansiedad; y con
el PP, negativas para la ansiedad y positivas para la depresion; pero todas ellas
sin significancia estadistica.

Estos resultados conllevan la interpretacion que los individuos con niveles
medios de ansiedad y minimos de depresion se focalizan en lo negativo del
pasado para desenvolverse actitudinal, comportamental y actualmente de modo
tragico, con énfasis en sus malestares, sin proyeccion a un futuro con
planificaciones de bienestar; por el contrario, se presentan atorados en dicho

presente a causa de los malestares del pasado.
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e Sin embargo, podrian establecerse propuestas de intervencién con base en
actividades hedonistas, siendo que la relativamente significativa correlacion
permitiria consolidar los marcos temporales con énfasis hacia un futuro
positivo.

e Lo mismo podria plantearse para los sujetos con depresion, pero con base en
las vivencias positivas pasadas, estableciendo terapias y actividades

focalizadas en las mismas.

Como conclusion final, se corrobord las asociaciones entre la perspectiva
temporal y las sintomatologias de ansiedad rasgo, por un lado, y de depresion, por
otro, sobre todo al considerar las correlaciones significativas entre las escalas

globales.

Por su parte, la sintomatologia general de la persona ansiosa, centrada en los
otros y en su aprobacién, devendria justamente de la condescendencia a partir de sus
malestares pasados y vivencias fatalistas actuales. Por el contrario, la sintomatologia
general de la persona depresiva devendria del hacer foco en este pasado negativo,
revivido continuamente en la actualidad, operando en lo cotidiano con malestares que

afectan su bienestar global, siempre ensimismado consigo mismo.

En cuanto a las limitaciones del estudio, la principal se corresponde con el
procedimiento de muestreo, no controlado para los factores que caracterizaron la

muestra.

Es en este sentido que se propone realizar nuevas investigaciones similares a la
presente, en la que ademas de incluir las dimensiones totales del STAI, se controlen
los factores sociodemogréaficos y socioecondmicos de los elementos muestrales, para
asi eliminar sesgos propios de la determinacién a priori de categorias de

discriminacion, como ser la realizada para la edad.

68



Referencias

Acufia D.F. (2010). Evaluacién de Ansiedad: Datos normativos del Inventario de
Ansiedad Estado-Rasgo en Buenos Aires. Tesina no publicada.

Departamento de investigaciones. Universidad de Belgrano, Buenos Aires.

American Psychiatric Association (2000). Major depressive disorder. Diagnostic
and statistical manual of mental disorders DSM-IV-TR (Text Revision). 4 th
edition. Washington, D.C.

American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and statistical manual of
mental disorders (5th ed.). Washington, DC.

American Psychiatric Association., Kupfer, D. J., Regier, D. A., Arango Lopez,
C., Ayuso-Mateos, J. L., Vieta Pascual, E., & Bagney Lifante, A.
(2014). DSM-5: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos

mentales (5a ed.). Madrid [etc.]: Editorial Médica Panamericana.

Astrom, E., Wiberg, B., Sircova, A., Wiberg, M., & Carelli, M. G. (2014). Insights
into features of anxiety through multiple aspects of psychological time.

Journal of Integrative Psychology and Therapeutics, 2 (1), 3.

Barlow, D. H. (2002). Anxiety and its disorders: The nature and treatment of
anxiety and panic (2nd ed.). New York, NY, US: Guilford Press.

Beck, A.T., Steer, R.A. & Brown G.K. (2006). BDI-II. Inventario de Depresion de
Beck. Paidds: Buenos Aires.

Beck A. T. (2008) The evolution of the cognitive model of depression and its
neurobiological correlates. Am J Psychiatry. VVol. 65(8).

Bellak, L. (1993). Manual de psicoterapia breve, intensiva y de urgencia. Ed.

Manual Moderno. México.

69



Bellon J. A., Moreno-Kustner B., Torres-Gonzélez F., Monton-Franco C., Gilde
Gomez-Barragan M. J., Sanchez-Celaya M., et al. (2008) Predicting the
onset and persistence of episodes of depression in primary health care. The
predictD-Spain study: methodology. BMC Public Health. VVol. 8:256.

Boniwell, 1. (2009). Perspectives on time. En C. R.Snyder & S. J. Lopez (Eds.),
The Oxford Handbook of Positive Psychology (2da. ed., pp. 295-302). New
York: Oxford University Press.

Brenlla, M. E., & Rodriguez, C. M. (2006). Adaptacion argentina del Inventario de
Depresion de Beck (BDI-II). BDI-II. Inventario de Depresion de Beck.
Segunda Edicion. Manual. Buenos Aires: Paidos.

Brenlla, Maria Elena, Simmons, Melanie, Willis, Barbara, Ruarte, Florencia,
Helou, Belén, Gareis, Carla, Andreo, Gabriela y Broggi, Maximiliano
(2013). ADAPTACION ARGENTINA DEL INVENTARIO DE
PERSPECTIVA TEMPORAL DE ZIMBARDO (ZTPI). V Congreso
Internacional de Investigacion y Practica Profesional en Psicologia XX
Jornadas de Investigacion Noveno Encuentro de Investigadores en Psicologia
del MERCOSUR. Facultad de Psicologia - Universidad de Buenos Aires,
Buenos Aires.

Brenlla, Maria Elena; Willis, Barbara;, Germano, Guadalupe (2016). Estimacion
del tiempo y perspectiva temporal en distintas etapas de la adultez.
Investigaciones en psicologia, 21(1), 27-34.

Butler R., Carney S., Cipriani A., Geddes J., Hatcher S., Price J., et al. (2006)
Depressive disorders. Am Fam Physician. VVol. 73(11).

Cattell, R.B. y Scheier, I.H. (1961). The meaning and measurement of neuroticism

and anxiety. New York, NY: Ronald Press.

Cerezo, G. H. et al. (2018) Prevalencia de depresion y ansiedad en la consulta
cardioldgica. Estudio EPICA. Rev Fed Arg Cardiol. Vol. 47(1).

70



Clark, D. A., Beck, A. T. (2010) Terapia cognitiva para Trastornos de Ansiedad.
Ciencia y Practica. Ed. Descleé de Brouwer, Bilbao.

Codina, N., Pestana, J. V., Castillo, 1., & Balaguer, 1. (2016). “Ellas a estudiar y
bailar, ellos a hacer deporte”: Un estudio de las actividades extraescolares de
los adolescentes mediante los presupuestos de tiempo. Cuadernos de
Psicologia Del Deporte, 16(1), 233-242.

Corona Miranda, B., Bonet Gorbea, M., Garcia Roche, R., Varona Pérez, P.,
Hernandez Sanchez, M., & Alonso Sagel, K. (2017). Sintomas referidos de
depresion y ansiedad en la poblacién de Cuba. Revista Cubana De Higiene Y
Epidemiologia, Vol. 54(2).

De Castro, A.; De la Ossa, J. y Eljadue, A. (2016). Experiencia de ansiedad desde
la perspectiva humanista existencial en estudiantes universitarios de Cali y

Cartagena. Itinerario Educativo, Vol. 68.

De Raedt R., Koster E. H. (2010) Understanding vulnerability for depression from
a cognitive neuroscience perspective: A reappraisal of attentional factors and

a new conceptual framework. Cogn Affect Behav Neurosci. VVol. 10(1).

Diaz-Morales, J.F. (2006). Estructura Factorial y Fiabilidad Del Inventario De
Perspectiva Temporal De Zimbardo Psicothema2006, 18 (3), 565-571.

Difabio de Anglat, H., Vazquez, S. M., Noriega Biggio, M. (2018) Orientacion
temporal y metas vitales en estudiantes argentinos. Revista de Psicologia.
Vol. 36 (2).

Eccleston D., Scott J. (1991) Treatment, prediction of relapse and prognosis of
chronic primary major depression. Int Clin Psychopharmacol. VVol. 6 Suppl.
2.

Espinosa Fernandez, L. y Buela-Casal, G. (2002). La capacidad de percibir y

estimar el tiempo en humanos. Suma Psicoldgica, 9 (1), 55-80.

71



Extremera, N. y Fernandez-Berrocal P. (2005). Inteligencia Emocional y
diferencias individuales en el meta-conocimiento de los estados emocionales:
una revision de los estudios con el trait Meta-Mood Scale. Ansiedad y Estrés,
11 (1), 101-122.

Fernandez-Berrocal, P., Ramos, N. (1999). Investigaciones Empiricas en el &mbito

de la Inteligencia Emocional. Ansiedad y Depresion, 5 (2-3), 247-260.

Fogel J., Eaton W. W., Ford D. E. (2006) Minor depression as a predictor of the
first onset of major depressive disorder over a 15-year follow-up. Acta
Psychiatr Scand. Vol. 113(1).

Garcia Y., y Botella L. (2011). Andlisis Diferencial del Proceso y Resultado
Psicoterapéutico en Funcion del Motivo de Demanda en Pacientes con
Ansiedad y Depresion. International Journal of Psychology and
Psychological Therapy, 11 (3), 347-358.

Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica (2008). Guia de Practica Clinica para el
Manejo de Pacientes con Trastornos de Ansiedad en Atencion Primaria.
Santiago de Compostela: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

de Galicia.

Grupo de trabajo sobre actualizacion de GPC. (2009) Actualizacion de Guias de
Préctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Manual Metodoldgico.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica (2009). Guia de Préctica Clinica sobre la
Depresion Mayor en la Infancia y la Adolescencia. Santiago de Compostela:

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia.

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica (2012). Guia de Préactica Clinica de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. Santiago de Compostela:

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia.

72



Grupo de Trabajo de la Guia de Préactica (2014). Guia de Practica Clinica sobre el
Manejo de la Depresion en el Adulto. Santiago de Compostela: Agencia de

Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia.

Guisande Gonzélez, C., Barreiro Felpeto, A., ManeiroEstraviz, 1., Riveiro
Alarcon, 1., Vergara Castafio, A. R.,&Vaamonde Liste, A.
(2006).Tratamiento de datos. Madrid: Diaz de Santos.

Haro J.M., Palacin C., Vilagut G., Martinez M., Bernal M., Luque 1., et al. (2006)
Prevalencia de los trastornos mentales y factores asociados: resultados del
estudio ESEMeD-Espana. Med Clin (Barc). Vol. 126(12).

Hawton K., Saunders K., Topiwala A., Haw C. (2013) Psychiatric disorders in
patients presenting to hospital following self-harm: a systematic review. J
Affect Disord. Vol. 151(3).

Hegeman J.M., Kok R.M., Mast R. C., Giltay E. J. (2012) Phenomenology of
depression in older compared with younger adults: meta-analysis. Br J
Psychiatry. VVol. 200 (4).

Hernandez Sampieri, R., Ferndndez-Collado, C., & Baptista-Lucio, P.
(2004).Metodologia de la investigacion(4a Ed.).Ciudad de México:
McGraw-Hill.

Hernandez Sanchez M. M., Horga de la Parte J. F., Navarro Cremades F., et al.
Trastornos de ansiedad y trastornos de adaptacion en atencion primaria.

Guia de actuacion clinica en atencion primaria. Novelda, Espafia.

Kazakina, E. (2018) Perspectiva del tiempo en adultos mayores: investigacion y
practica clinica. International studies of Time Perspective. Paixao, M. P., Da

Silva, J. (Coord.). Impensa Da Universidade de Coimbra. Portugal.

Leibovich de Figueroa, N.B. (1991). Ansiedad: Algunas concepciones tedricas y

su evaluacion. En M.M. Casullo, N.B. Leibovich de Figueroa &

73



M.Aszkenazi (Eds.). Teoria y técnicas de evaluacion psicilégica (pp 123-
155). Buenos Aires: Psicoteca.

Lewin, K. (1942). Time perspective and morale. En Watson, G. (eds). Civilian
morale: Boston, MA, US: Houghton Mifflin.

Mayo  Clinic  (2018) Trastorno de  Ansiedad. Disponible en:
https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/illness-anxiety-
disorder/symptoms-causes/syc-20373782

McKay, M. T., Andretta, J. R., Cole, J. C., & Worrell, F. C. (2018). Using
Temporal Profiles and a Deviation from Balanced Approach to Understand
Alcohol and Mental Health Problems.The Journal of Psychology, 1-18

[Enprensa].

Mooney, A., Earl, J. K., Mooney, C. H., & Bateman, H. (2017). Using Balanced
Time Perspective to Explain  Well-Being and Planning in

Retirement.Frontiers in Psychology, 8, 1781.

Muro, A., Castella, J., Sotoca, C., Estadn, S., Valero, S., &Goma-i-Freixanet, M.
(2015). To what extent is personality associated with time perspective?
Anales de Psicologia, 31(2), 488-493.

National Collaborating Centre for Mental Health (2009). Depression. The
treatment and management of depression in adults. London: The British

Psychological Society.

Navarro Berumen, L.C. (2008). Relacion entre la complejidad de estimulos
visuales y la estimacion de su duracion en nifios con diferentes rangos de
capacidad intelectual. Tesis de Maestria no publicada, Universidad de

Guadalajara, Guadalajara, Jalisco, México.

Norris, F. H. (2005) Psychosocial consequences of natural disasters in developing
countries: What does past research tell us about the potential effects of the

2004 tsunami? Retieved January 12, 2005, from www.ncptsd.org.

74



Orozco Navas, W., Vargas Baldares, M. J. (2012) Trastornos de ansiedad: revisién
dirigida para atencion primaria. Revista Médica de Costa Rica vy
Centroamérica. Vol. LXIX (604).

Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (2013). Plan de accién integral sobre
salud mental 2013-2020. Ginebra: OMS.

Ospina-Ospina F.C., Hinestrosa Upegui M.F., Paredes M.C., Guzman Y.,
Granados C. (2011) Sintomas de ansiedad y depresion en adolescentes
escolarizados de 10 a 17 afios en Chia, Colombia. Rev. Salud Publica, Vol.
13 (6).

Oyanadel C., Buela-Casal G., & Pérez-Fortis A (2014) Propiedades Psicométricas
del Inventario de Orientacion Temporal de Zimbardo en una muestra chilena.
Terapia Psicoldgica. 32 (1), 47-55.

Oyanadel, C., & Buela-Casal, G. (2011). La Percepcion del tiempo: influencias en
la salud fisica y mental. Universitas Psychologica, 10 (1), 149-161.

Oyanadel Veéliz, C. (2013). La percepcion del tiempo en la evaluaciéon y
tratamiento de los trastornos psiquiatricos graves: Depresion Mayor,
Trastorno Bipolar y Esquizofrenia. Tesis doctoral no publicada, Universidad

de Granada, Granada, Espafia.

Oyanadel, C., Buela-Casal, G., Araya, T., Olivares, C. (2014). Percepcion del
tiempo: resultados de una intervencion grupal breve para el cambio del perfil

temporal. Suma Psicolégica, 21 (1), 1-7.

Oyanedel, C., y Buela-Casal, G. (2014). Percepcion del tiempo y psicopatologia:
Influencia de la orientacion temporal en la calidad de vida de los trastornos
mentales graves. Mind, brain and behavior research center. University of
Granda, 42 (3), 99-107.

Patten S. B., Kennedy S. H., Lam R. W., O’Donovan C., Filteau M. J., Parikh
S.V,, et al. (2009) Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments

75



(CANMAT) Clinical Guidelines for the Management of Major Depressive
Disorder in Adults. I. Classification, Burden and Principles of Management.
J Affect Disord. Vol. 117, Suppl. 1.

Pavez, P., Mena, L., Vera Villaroel, P. (2011) El rol de la felicidad y el optimismo
como factor protector de la ansiedad. Universitas Psychologica, Vol. 11(2).

Piqueras Rodriguez, J.A., Martinez Gonzalez, A.E., Ramos Linares, V., Rivero
Burdn, R., Garcia Lopez, L.J. y Oblitas Guadalupe, L.A. (2008). Ansiedad,
depresion y salud. Suma Psicologica, 16 (1), 43-74.

Pluck,G., Lee,K.H., Lauder,H.E., Fox,J.M., Spence,S.A., & Parks,R.W. (2008).
Time perspective, depression, and substance misuse among the homeless.
Journal of Psychology, 142 (2), 159-168.

Reyes-Ticas, A. J. (2005) Trastornos de ansiedad: guia practica para diagnostico
y tratamiento. Ed. Pfizer, Honduras.

Ries, Francis, Castafieda VVazquez, Carolina, Campos Mesa, Maria del Carmen, &
Castillo Andrés, Oscar Del. (2012). Relaciones entre ansiedad-rasgo y
ansiedad-estado en competiciones deportivas. Cuadernos de Psicologia del
Deporte, Vol. 12 (2).

Robles Ojeda, F. J., Galicia Moyeda, I. X., Sanchez Velasco, A., Pichardo
Hernandez, A., (2015) Afectividad y dimensiones temporales asociadas a la
depresion en estudiantes de bachillerato. Psicologia Iberoamericana, Vol.
23.

Rosa, A., & Travieso, D. (2002). El tiempo del reloj y el tiempo de la accion.
Introduccién al numero monografico sobre Tiempo y Explicacion
Psicologica, 23(1), 7-15.

Rodriguez J., Kohn R., Aguilar-Gaxiola S. (2009) Epidemiologia de los trastornos
mentales en América Latina y el Caribe. Rodriguez J. editors. Salud Mental

en la Comunidad. Organizacion Panamericana de la Salud. Washington D. C.

76



Saavedra Gonzalez, A. G., Rangel Torres, S. L., Garcia de Ledn, A., Duarte
Ortufio, A., Bello Herndndez, Y. E., Infante Sandoval, A. (2016) Depresion y
funcionalidad familiar en adultos mayores de una unidad de medicina

familiar de Guayalejo, Tamaulipas,, México. Atencion Familiar. Vol. 23 (1).

Salguero Noguera, J.M., e lruarrizaga Diez, I. (2006). Relaciones entre
inteligencia emocional percibida y emocionalidad negativa: Ansiedad, ira y
tristeza/depresion. Ansiedad y Estres, 12 (2-3), 207-221.

Sanchez, M. (1999). Temporalidad, cronopsicologia y diferencias individuales.

Madrid: Centro de Estudios Ramon Areces.

Somers J. M., Goldner E. M., Waraich P., et al. (2006) Prevalence and incidence
studies of anxiety disorders. A systematic review of literature. Can J
Psychiatry. Vol. 51.

Spielberger, C.D. (1966). Theory and research on anxiety. En C.D. Spielberger
(Ed.), Anxiety and Behavior (pp. 3-22). New York: Academic Press.

Spielberger, C.D. (1972). Anxiety as an emotional state. En C.D. Spielberger
(Ed.), Anxiety Behavior (pp. 23-49). New York: Academic Press.

Spielberger, C.D. (1989). Anxiety in sports: An international perspective. New
York: Hemisphere Publishing Corporation.

Stucchi-Portocarreroo, S. (2017) ;Realmente existe una “epidemia de depresion™?

Rev. Neuropsiquiatr. VVol. 80 (4).

Sullivan P.F., Neale M.C., Kendler K. S. (2000) Genetic epidemiology of major

depression: review and meta-analysis. Am J Psychiatry. VVol. 157(10).

Tseferidi, S. 1., Griva, F., & Anagnostopoulos, F. (2017). Time to get happy:
associations of time perspective with indicators of well-being. Psychology,
Health & Medicine, 22(5), 618-624.

77


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1405887116300736#aep-article-footnote-id1

Turner R. J., Lloyd D.A. (2004) Stress burden and the lifetime incidence of
psychiatric disorder in young adults: racial and ethnic contrasts. Arch Gen
Psychiatry. 2004;61(5):481-8.

Weissman M. M., Wickramaratne P., Nomura Y., Warner V., Verdeli H.,
Pilowsky D.J., et al. (2005) Families at high and low risk for depression: a 3-
generation study. Arch Gen Psychiatry. Vol. 62(1).

Weissman M.M., Wickramaratne P., Nomura Y., Warner V., Pilowsky D., Verdeli
H. (2006) Offspring of depressed parents: 20 years later. Am J Psychiatry.
Vol. 163(6).

World Health Organization (2017) Depression and other common mental
disorders. Global Health Estimates. Disponible en: http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/254610/1/WHO-MSD-MER-2017.2-eng.pdf 2.

Zimbardo, P.G. y Boyd, N. (1999). Putting Time In Perspective: a Valid, Reliable,
Individual — Differences Metric. Journal Of Personality And Social
Psychology, 77 (6), 1271-1288.

78



Anexos

A. Formulario de consentimiento informado

Titulo de la investigacioén: “Personalidad y perspectiva del tiempo”.

Sergio Alejandro Olivera, me ha explicado y he comprendido que se esta realizado un trabajo de investigacion en la
Facultad de Psicologia y Educacion de la Universidad Catdlica Argentina, cuya finalidad es conocer e indagar distintos aspectos
de la personalidad en personas adultas residentes en Buenos Aires. En este trabajo participaran aproximadamente 80 personas
quienes seran encuestados entre los meses de Mayo y Diciembre de 2015 y es dirigido por la Dra. Maria Elena Brenlla, profesora

titular e investigadora de dicha institucién.

En el caso de acceder a participar en esta investigacion, se me ha informado que mi participacion durard 1 hora
aproximadamente. Mi participacion en la investigacion consistira en contestar diferentes cuestionarios por escrito. Dicha
participacion es voluntaria y los datos brindados serén tratados de manera confidencial y en cualquier momento o instancia puedo
dejar sin efecto la presente autorizacion (inclusive durante la realizacién de los cuestionarios) sin necesidad de brindar razones,
sin que ello afecte mi relacion con la Universidad Catolica Argentina. Mis respuestas a los distintos cuestionarios seran
codificadas utilizando un nimero de identificacion para poder tener acceso a dicho material en el caso de que yo lo solicite.

Por otro lado, se me ha informado que mis respuestas u opiniones serdn so6lo de conocimiento del equipo de
investigacion. Asimismo, se me ha explicado que los resultados de la presente investigacién podran ser presentados en congresos
ylo publicados en revistas cientificas, siendo preservada mi identidad, conforme a la ley 25326.

Entiendo que los resultados de la investigacion me serdn proporcionados en caso de solicitarlos y que Sergio
Alejandro Olivera es a quien tengo que contactar en caso de que tenga alguna pregunta acerca del estudio o sobre mis derechos a
participar en el mismo, pudiéndolo ubicar en la sede del Centro de Investigaciones en Psicologia y Psicopedagogia de la UCA,
Av. Alicia Moreau de Justo 1600, teléfono 349-0200 (int. 1107) en el horario de 8:00 a 17:00.

Acepto participar en esta investigacion.

Firma y Aclaracién:
N° de documento:

Domicilio:

Teléfono:

Profesional Informante.
Firma y aclaracion: Olivera, Sergio Alejandro

N° de documento: 24306073
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B. Formulario STAI

CLUESTIONARIO AUTOEVALUATIVD STAI-E'

‘nstrucoiones: Abajo aparecen algunas expresiones que la gerte usa para deseribirse a =i mimos.
Lea cada frase v cologque una crz en el casillero que indique como se siente ahora mismo o sea EM
ESTE MOMEMNTO. Na hay contestaciones buenas o malas. Mo utilice mucho iempo en cada frazse,

pero trate de dar la respuesta que mejor describa SUS SENTIMIENTOS AHORA

STAl - E

Mada

Un poco

Bastante

flucho

1. Mesiento calmado

2. Meziento segqura

3. Estoy tenso

4 Me ziento dizgustado

A. Mesiento "a mie anchas"

G. Me siento alterado

7. En este momento estoy preccupado por algun posi
ble problema

8. Mesiento satisfecho

9. Mesiento azustado

10. Me siento comodo

11. Tengo confianza en mi mimo

12. Me ziento nenrioso

13, e ziento agitado

14, Me ziento indecis o

15. Me siento tranquils

16. e ziento”a gusta”

17. Estoy preocupado

12. Me ziento aturdido

19, hle ziento equilibrado

A0, Me siento bien

! Tradue cidm y adaptac ifn: Hora B. L. de Figneroa

MATERIAL PARA SER UTILIZADOD SOLO CON FINES DEENSENANZA W0 INVESTIGALCION
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CUESTIOMNARIO ALTOEVALUATIVD STAI-R

Mmstrucoiones: Abajo aparecen algunas expresiones que la gente usa para describirze a 51 mEmes.
Lea cada frase v coloque una crE en el casillero que indique como se siente GENERALMEMNTE. Mo
hay contestaciones buenas o malas. Mo dilice mucha tiempo en cada frase, pero trate de dar la
respuesta que mejor describa COMO SE SIEMTE GEMERALMEMTE.

S5TAl - R Ca=i Algunas Frecuen- Casi
nuna weces temente | siempre

21. Me siento bien

22, Me ziento nemrioso

Z3. e siento " a gqusto” conmigo mis mo

24, Quisiera ser tan feliz como otros parecen serla

256, Siento que fallo

. Me ziento descansado

2. S0y una persona tranquila, serena v calmada

22, Siento que las dificutades =& me amontonan w no
las puedo = uperar

2. Me preocupo demasiadao par cosas =in importancia
2. Soy feliz

. Tengo malos pensamientos

. Mle falta confianza en mi meme

. Me ziento zegura

. Puedo decidirme rapidaments

. hle siento "fuera de lugar”

. Me siento = atefecho

HElR|E | B

CAlgunas ideas poco importantes ocupan mi cabeza
wome molestan

32. Les desengafios me afectan tanto que no me los
puedo sacar de la cabeza

M. Soy una persona estable

9. Cuando pienso en la cosas que tengo entre
manos Mme pongo nenioso yienso

MATERIAL PARA SER UTILIZADO SOLO CON FINES DE ENSENANZA ¥I0 INVESTIGACION
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C. Formulario BDI-I1

BDI-II’

Mombre: ... et S S0 e EmadoCiwvils o Bded: . Sexor

Cleupacsdn S Educacién: I . |

Instruecciones: Este coestionanis consta do 21 grupos de enuncades. Por faver, lea cada uno de ellos cusdadosamen-
te. Luego olifa uno de cada grupo, el gue mejor deseriba o modo como se ha sentido s altimas dos semanas, ins
clayendo ol dia de hoy. Marque con un circuls ol nimers correspondiente al enunciads clegido. 5i varios enuncia-
it de un mismo grupo le parecen igualments npropiados, marque & mimero meds alto. Verifique que no haya elogido
mis de uno por @rupo, incluyendo el item 16 {Cambio en los Hibitos de Sucde) ¥ el ftem 18 (Cambios en el Apetitol

| 1. Tristezs | 6. Sentimientos de Costigo |
} 0 Nome sienlo Lrisio, | ¥ No mento que estoy sondo castigada.

L Siento que tal vez pusds ser castigado.
2 Espero ser castigado,

3 Siento que ety slendo castigado.

I Me stento triste gran parts del Ueinpo,

2 Estoy triste todo of Lempo.

3 Estoy tan triste o soy tan infelis que no pue-
da eoportario

7. Disconformidad con Uno Mismo

2. Pesimismo 0 Siento acerca de mi lo mismo qUe B,
i 0 Noestoy desalentado respecto do mi futaro, | 1 He perdiiko la conflanza en mi mizmo
| 1 Mo siento mis desalentado respocto de mi fus | 2 Extov decepeionado conmigo mixmo.
turo que fo que solia estario. 3 Nome pusio s mi misme,

2 Noespero que las conae fioncionen para mi |
' 3 Siento que no hay esperanza para mi future | 8. Autocritica

¥ que silo puede cmpoorar. 0 Nome onition ni me culpo mus de bo halitoal
i 1 Estov mas eritico conmige mismo de lo gque
3. Fracaso golén wstario,
0 Nome siento como un fracesadao. 2 Me critico a mi mismo por tedos mis orrores
1 He fracasado mas de o que hubtera debido.. 3 Me culpo a mi mismo por todo fo male que
2 Cuands miro hacia atrde veo muochos frecasos ruacede,

3 Siento que como persona soy un fracaso (otal
8. Pensamientos o Deseos Suickias

| 4. Pérdida do Placer 0 No tenge ninglGn pensamiento de matarme
: 0 Obtengo tanto placer como siempre por las | I He tenido pensamientos de matarme, pero
cosan de las gue disfrot, | s Do harfa.
1 No disfruto tanto de las cosis como solin ha- 2 (uerria matarme !
erlo. | 3 Me mataria si tuviera o oporfunidad de ha- ;
2 Obtengoe muy poco placoer de las cosas de Jas | corin

que salln disfrotar,
4 Nopuedo obtener ningin placer do laes cosas | 10, Ulanto

do lns que solfa disfrutar, 0 Nolloro mis de lo que solia hacorls
Ll migs de lo Ep:lr |l¢::||:i;! i'l.'li:n‘:ln.
Lloro por cunlquier peguefice.
Simnto ganas de llorar pore no puedo.

&, Sentimigntos de Culpa
1 Nowme gtento particularments culpable.
I Me ziento culpable respecto de varing cosns
que he hecho o que deberia haber hecho
2 Me siento bastanie culpable la mavor parte |
dol tiempa.
4 Me siente culpable tode el tiempa

- e =

Tituls argnal: Bk Dvpevisios I8 earnfory Sevesd addhin) Subiaial P.‘Ii"il:.‘l 1 m
Trdurido ¥ sdspiado con pormsee, _ '

T, 1887 by Aares T Boek, by the Poyehologies! Larnporalien,

US4

Erale 1 tradoociin ab custelnso 2008 by The Prschologeal L. Addaptseldn: Lic. Maria Elena Brenlia

Corporatzie, USA

Trabos lon derecmaon th.p.ﬁ._-j
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11. Agitacién 17, brritabilidad
i Noestoy mds inquieto o tenso que o habitanl, 0 Noestoy ouds irmtablo que lo habitual,
1 Me siinto mis inguieto o tenso gue lo habi. 1 Estoy mis irritable que lo habitoal,
T 2 Edaoy mucho mas irritable que In habitual.
2 Estoy tan inquicto o ngitado que me es difivl 3 Estey irritable todo el tiempe.
daedsrme quieto.
3 Estoy tan inquirte o agitado que Lengo que 18. Cambios en of Apatito
eilar siempre on movimbento o haciendo algs. € Nohe experimentado ningin cambio en mi
apotito.
12, Pérdida de Interes . :
b . 1a Mi apetito es un poco menaor que lo habitual
o :‘::;p::;ﬁd" el interés en otras actividades 1k Mi apetito os un peco mayar gue o habitunal
I Estoy menos intercsado que anles en otras ﬁ" Mi apatito as nyueha memior (qus Sntes.
S —— 2k M apetito es mueho mavor gue lo habitual.
2. He pordido casi todo of intorcd on otras pere dn No tengo én apatito en ahsaluta.
SONAK O COSAIE, b Quisro comer todo el tempo.
3 Mees dificil interesarme por alpo,
19. Dificultad de Concentracion
13, Indecisién . ) 0 Puedo conoontrarme tan bien come siempre.
0 Tomo mis decizsiones tan bien coms siempro. 1 No puedo concentrarme tan bien como habi-
1. Me resulta mas dific] que de costumbre 6 iualmenle.
mar decisiones. 2 Mo e dificil mantener la mente ¢n algo por
2 Encueniro mucha mas dificultad que antes mischa tiempa,
para tomar decisiones. 3  Eocuentro que no puedo concentrarmes en
3 Tengo problemas para lemar cualquier deci- nada.
&,
. 20. Cansancio o Fatiga
P4 D""M _ 0 Mo estoy mis cansado o fatigads que lo habi-
! 0 No gienle que ¥o nio sea val e, tual
1. No me considere a mi mismo tan valicss ¥ 1 Mo fati hei
i o i e e B h;ba:uﬂ? o e canen mis feilmonte que le
} 2 Me siento menos valioso cuando me compars 2 Estoy demasiado fatigado o cansado. pars
| c0f OTI04. hacer muchas de las oo que solis hager.
3 Biento quo no valgo noda. 3 Estey domasiadoe fatigado o cansado para
| i % hacer In mayorin de los cosas que solia hacer
{0 Teogotanta energia como siempre. 21. Pérdida do Intords on o Sexo
1 Tengo menos energin que In qoe solia tener, ’ i : .
' 2 Notengo suficiente energia para hacer demas ! :::'}:Fm :::ﬂn cmblo recionti en s
i siado. inleresnd
' 3 Notengo energia suliciente para hacer nads, ' g::jm e . 4 S N
! 16, Cambios en los Hibitos de Suefio 2 Ahora estoy mucho menos interesgado en of
0 Nohe imentado ni combio ¢n mi EAE
Hihitee o coan ningin . 3 He perdido sompletamwale el interés en ol
la Duermo un pooo mgs gue lo habitual, .
1h  Duermo an poos menos que ko habitaal,
2o Duermo mucho mis que lo habitual.
b Duermo mucho menos que o habitual,
Ja  Duermo ln mayor parte del dia,
i 3k Me despierta 1-2 horas mds emprane v no
: paida volver a dorminme,
Subtntal Pagina ¢
oo Subtolal Pagina 1
e Puntaje total
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D. Formulario ZTPI

[adaptacion con fines de imvestigacion: Maria Fana Srenlla, CIPP, UCA)

Lea cada item y responda cada pregunts de s manery mis honests pogble: “Cuin verdadero 0on respecto
2 usted o3 b afirmacion presentada ™. Marque [3 casila cormespondiente usando [ sipuente escala
IsCompletamente Fabo, ZeBaitante Fabio; JsMeutral, SsBuitaate Verdadero SsComplelamente
verdadero

B =
E -2 _ g gn
HEAEREREE
|52 =3
|2 2|57
F]
1 2 X 4 : ]

i. Creo que 53l con SMegos &3 uno de ko3 placeres mas importantes de la
vidda.

2. A menudo laz imapenes, sonkdcs, olores de la mfancia e taen
muchot recusndod marsaliosog

3. € desting determina mucho mi vda.

4. A menudo phenio gque debera haber hacho désrente en mi vida

5. Mis deciione: ertin muy infoenciadas por s personas y lag cosas
qua me rodesn.

6. 1) dia de und persons deberia planearse Cada mafiana.

7. Mie puIta peniar en mi paiado.

B Hago otk impultivamente

9. Mo ma preocups i las cosas no te hacen a tempo

10. Cudndo quisio consepur sigo, me S0 metll y penso e Manersd
CONCTetas de ConmEurios

11 5i kot pongo en una balants, tenpo muchot mis recusrdos busnos
que malod.

12, Cusnde escucho mi mencs favonts, & menudo peerdo toda nocon del
| Hampo.
13. Preparar o trabajo para ¢f cka sifusente y Cumplr con los plazos es
s & ot [ diversion de hoy 3 1a nochs.

14, ¥ quet 1S COSRE Soran 10 gue Srkn, realments NO IMPOrtE mucha io
qua o hags.

15. Me droenen las histonas sobre como eran las COsas &0 Jo3 “wajol
Bampos”.

16, REVIvD CONSTANTEMENntE Sipenencias dolorosas o mi pasado.

17. Oda 2 cia, Trato ci vivir mi vida b0 mas plensmente posible

18 W mokesta mucho Bepar tarde & Mt GRS y COMPromesos.

1. idealmente, viviri Cada dia como 1 fusse ¢l wamo.

20. Lod recusrdos fehices o 103 buenos TEMPoT E5TMA My Presentes &0
e e

21. Cumiplo con i oblapaciones Para CON M megos y jefes 3 Dempo
22, Twve suficente CON Mi COOTH ok Mmaltrato v rechaco en & pasado.

23, TOMS Mis CCisonds &N ¢ MM MOMEnto &N Gu JTE0.

24. M tomd ¢ did COMS Ve, SN iIntentar planifcara

25. £l pazado Dent aNt0 recusrdos deiafracables que prefero no
| pensar en ellos.

26. B3 Impornante ponerke SXCEaCon 3 mi vida

27. i comatado errones &n & pasado qut 0kl pudkeran deshacerse.
28. Es mas importantt defrutar e lo gue estoy hadends en ¢ momento
| guk consefust hacerio 3 teimpa.

29. Tengo NoRE e mi infaniy




Cornplel amenle

Fakio

Rattante Falo

Neultral

Completamente

Verdadero

L]

» | Bazlanie Verdadero

50, Antes de TOMAr und deCiEon, evaleg ko costos v beneficics.,

¥1. Tomar resfos hace gue me vids no sea sburmada.

32. £2 mid importante dofrutar cada dis de mi vadl Que efTar pensindo
on & desTing que me B3R

33, Pocks veces (i1 COS SRien COMD VO quUIrD.

34 e resuftd deficd obadar imapenes desagraciabies de me nianoD ¥
sdoiscencia

35, Peniar an bog obpetiand, resultadss ¥ productod, mie gt o placer
qué Lento 3l reakzar mas actrodader.

35, AUR CUBRAD E1T0y OrPTUTAndS # [rEMnte, Tanda 3 hacer
COMPAT SRS CON EXDenencill Smiares del praada.

37. Uno no pusde planifcer of futuro porgue B3 cosas cambian mucha.

%8, N vida esth controlada por fuertis que no puedo manejar

39. N0 tene sentido preocuparte por & futuro i, de todos modol, no
puedo hacer nada por ellg

40, Ef par constante me permete Completar m propectios B tempo.

41. Me encuentro "fuera de sinfonia” cuands rmi Tamdia habla de como
solian ser las cosas.

42 Tomo respos para ponerie exc:iacon 3 mi wda

43, Hago histas de laz COLME Gue Tengo que hacer.

&4 Con frecuencia Sigo ko qui me dioe +f corazdn mis gue [ cabeza.

45, Sov CApA2 o reustime 3 Las tentacioned Cuando Te gue hay trabac
que hacer.

46 W o Bevar por b excRacon del moments.

47 La vicda de hoy ei dermadiads complcada, prefenra b wda mbs
wncila de antes.

48 Prefiero a los amegos esportanect antes que predeckies

40 M puitan Las radsiones fameares que se repiten repularments

50. Prendio #n ad codas malad gue me han oturmido en ¢ pasado.

S1. %4 mantengo trabajands e tarest S0 0 pOCD INGETELINTE, T
e5LE me Syudan 3 sefur sdelante.

52 Gastar ko qui [ en diifrutar hoy &3 mesor que ahormar para la
seguridad def maiana.

§5. Con frecuendia la suerte compensa mas que ¢ trabajo duro.

5. Me fuith Qui s rElaCORES MTITE S8R Apaonada.

54, Lempre habri bempo pars ponerme al du en m trabajo.
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