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A mis hijos 

 

No deberás rendirte en la batalla 

que te presenta la vida como reto,  

ármate de valor y de esperanza 

para librar tu propia reconquista. 

Si se desvanece la fe de tu fuerza,  

tómate un descanso pasajero 

y bebe la savia de tus propios sueños 

para recuperar el valor de tus anhelos. 

Eres a la vez el capitán y el grumete 

y tendrás el timón en tus manos. 

Tu mapa es el honor y la gloria 

de ser tú mismo a pesar de los tiempos. 

Ama con la verdad de la ternura 

y lucha con amor contra tus egoísmos 

para que lo más noble de ti mismo 

marque la ruta de todos tus afectos. 

Ama la vida sin pretextos ni exclusiones  

y reconoce el valor de sus diferencias. 

Conservarla es tu primera responsabilidad  

y hacerla grande tu máximo reto. 

Fracasar es una palabra, no un destino. 

Podrás perder una batalla pasajera, 

pero te levantarás y seguirás de nuevo, 

no te entregarás a ti mismo en la derrota 

ni humillarás al otro para clamar tu victoria. 

Sólo con honor tendrás derecho a la gloria, 

pero la gloria deberá ser humilde 

para que se conserve en el tiempo ¡y en la historia! 

 

Nelson Ortiz 
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Resumen 

El objetivo de la presente tesis doctoral es identificar las características de malestar 

psicológico, construcción del sí mismo, estructura y conflictos cognitivos en una muestra de 

estudiantes de Psicología en comparación con los datos ya disponibles de una muestra 

comunitaria y otra clínica. Así mismo, se pretenden explorar las diferencias según el género y 

el nivel de estudios, y evaluar la estabilidad de las medidas derivadas de la técnica de la rejilla 

interpersonal. Igualmente, se busca explorar la relación entre las medidas cognitivas 

evaluadas, el nivel de autoestima, los síntomas depresivos y las medidas que indican malestar 

psicológico. En el estudio participó una muestra incidental de 430 sujetos, distribuidos en tres 

grupos diferentes: 183 estudiantes de la Facultad de Psicología de la Universitat de 

Barcelona, 117 voluntarios de una muestra comunitaria y 131 participantes de una muestra 

clínica. 

Los resultados confirman que los estudiantes y la muestra comunitaria presentan 

puntuaciones similares en las medidas cognitivas, en el malestar psicológico, los síntomas 

depresivos y el nivel de autoestima. Comparativamente, la muestra clínica presenta 

puntuaciones significativamente más elevadas en la discrepancia yo-ideal y yo-otros, el nivel 

de indefinición y el porcentaje de constructos dilemáticos. Se encontró una tendencia a una 

mayor presencia de constructos dilemáticos en la muestra clínica, mientras que la presencia de 

dilemas implicativos fue similar entre los estudiantes y la muestra clínica. Como era 

esperable, se presentó más sintomatología depresiva y un mayor nivel de psicopatología 

general en la muestra clínica. No se hallaron diferencias significativas según el género ni la 

edad en ninguna de las medidas evaluadas. Con respecto al nivel de estudios, se encontraron 

diferencias significativas en el porcentaje de constructos dilemáticos, en el funcionamiento 
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general y los síntomas depresivos, con puntuaciones más elevadas en los estudiantes de grado 

con respecto a los de posgrado. En el análisis correlacional destaca la relación directa entre el 

malestar psicológico y los síntomas depresivos, y la relación inversa entre estos últimos y el 

nivel de autoestima. Finalmente se constata la estabilidad de los índices de la TRI mediante el 

método test- retest.  
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Abstract 

The objective of this doctoral thesis is to identify the characteristics of psychological 

distress, self-construction, cognitive structure and cognitive conflicts in a sample of college 

students compared with available data from community and clinical samples. Likewise, 

differences according to gender and academic level are analyzed and the stability of measures 

derived from the interpersonal repertory grid technique (RGT) is evaluated. Also, the 

relationship between cognitive measures, self-esteem level, depressive symptoms and 

psychological distress will be explored. In the study, an incidental sample of 430 subjects was 

used, distributed into three different groups: 183 college students of Universitat de Barcelona, 

117 volunteers of the community sample and 131 participants of clinical sample. 

The results show that student and community samples scored similarly on cognitive 

measures, psychological distress, depressive symptoms and level of self-esteem. 

Comparatively, the clinical sample reveals scores which are significantly higher in the self-

ideal and self-others discrepancy, the indefinition level and the percentage of dilemmatic 

constructs. A tendency of a greater presence of dilemmatic constructs in the clinical sample 

was found, while the presence of implicative dilemmas was similar between students and the 

clinical sample. As expected, there were more depressive symptoms and a greater level of 

general psychopathology found in the clinical sample. There were no significant differences 

found between gender and age in any of the variables evaluated. Regarding the level of 

studies, significant differences were found in the percentage of dilemma constructs, in general 

functioning and depressive symptoms, with higher scores in undergraduate students than in 

postgraduate students. The correlational analysis emphasizes the direct relationship between 

psychological distress and depressive symptoms, and the inverse relationship between 



 

4 
 

depression and self-esteem level. Finally, the stability of the RGT indices is verified by the 

test-retest method. 
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En el primer capítulo de la siguiente tesis doctoral se presenta una revisión teórica 

sobre el tema, donde se exponen datos sobre la prevalencia de los trastornos mentales en las 

poblaciones mencionadas, se explica el concepto de malestar psicológico y su relación con la 

presencia de síntomas como la depresión y la baja autoestima, dos de las problemáticas más 

relevantes que se reportan en población universitaria. Posteriormente, se hace referencia a la 

teoría de los constructos personales de George Kelly (1995/1991) desde la que se enmarca la 

presente investigación. Finalmente, se explican algunos aspectos sobre la técnica de la rejilla 

interpersonal (TRI), el instrumento utilizado para evaluar la construcción del sí mismo, la 

estructura y los conflictos cognitivos en las muestras seleccionadas. 

En el segundo capítulo, se presenta la justificación del estudio y se describen los 

objetivos y las hipótesis planteadas para el desarrollo de la investigación.  

En el tercer capítulo, se presenta el método, donde se describe el diseño, las 

características de la muestra, los instrumentos utilizados, el procedimiento, el proceso de 

análisis de datos y los criterios éticos que se tuvieron en cuenta para el desarrollo de la 

investigación.  

En el cuarto capítulo, se describen los resultados encontrados en correspondencia con 

los objetivos planteados.  

En el quinto capítulo, se realiza una discusión sobre los resultados encontrados, 

contrastándolos con los estudios previos revisados en el apartado teórico y se destacan los 

hallazgos principales de la investigación. Finalmente, se detallan las limitaciones del estudio, 

las implicaciones prácticas, las futuras líneas de investigación y las conclusiones principales. 
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Malestar psicológico y sus implicaciones 

Los trastornos mentales afectan a personas de todas las capas de la población sin 

importar su grupo de edad, género, raza o condición socioeconómica y tienen un impacto en 

la salud física y mental de las personas afectando significativamente sus vidas tanto a nivel 

personal, familiar y social, como a nivel educativo y ocupacional (Andrews, Hejdenberg y 

Wilding, 2006; Andrews y Wilding, 2004; Berndt et al., 2000; Kessler, Avenevoli y 

Merikangas, 2001; Kessler, Foster,  Saunders y Stang, 1995; Mowbray et al., 2006).  

La salud mental y el bienestar emocional son un desafío urgente para la salud pública 

y para el desarrollo socioeconómico en Europa. En el año 2015 la carga económica de los 

problemas de salud mental representó del 2 al 4% del producto interno bruto para los estados 

miembros de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OECD, 

2015). Los trastornos mentales constituyen uno de los problemas de salud pública más 

significativos y más descuidados, teniendo en cuenta la alta prevalencia, la morbilidad y la 

discapacidad que generan, en comparación con otras enfermedades crónicas. Una de cada 

cuatro personas (el 27% de la población adulta en Europa) ha presentado un trastorno mental 

en el último año (OMS, 2014), constituyendo el 13% de la carga global de enfermedades, por 

encima incluso del cáncer y de los trastornos cardiovasculares (OMS, 2008). Por ejemplo, el 

trastorno depresivo mayor ha incrementado su afectación en la vida de las personas un 37% 

en la última década. Además, también se debe tener en cuenta que los trastornos mentales y el 

malestar emocional pueden causar perdida de años de bienestar de forma indirecta, ya que 

están relacionados con otras enfermedades. Por lo cual, el impacto real de la enfermedad 

mental es aún mayor de lo que los indicadores directos muestran (Institute for Health Metrics 

and Evaluation, 2016). Los trastornos más prevalentes en Europa son los trastornos de 

ansiedad (afectan a un 7% de la población, lo que corresponde a unos 61.5 millones de 
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personas) y la depresión mayor (afecta a un 14%, lo que corresponde a unos 30.3 millones de 

personas), sobre la base de tasas de prevalencia de 12 meses (Wittchen et al., 2011). 

Según un estudio realizado por la Anxiety and Depression Association of America 

(ADAA, 2014), alrededor de 15.7 millones de adultos mayores de 18 años en los Estados 

Unidos habían experimentado al menos un episodio depresivo mayor en el último año, lo que 

representa cerca del 7% de todos los adultos estadounidenses. En cualquier momento, del 3 al 

5% de los adultos sufren de depresión mayor y ocho de cada 100 adolescentes pueden tener 

depresión grave. Cerca del 10% de los estudiantes universitarios estadounidenses han sido 

diagnosticados o tratados por depresión durante los últimos 12 meses (Wolfram, 2010). Pese a 

estos datos, sólo alrededor de la mitad de las personas que son diagnosticadas con depresión 

en Estados Unidos reciben tratamiento (National Institute of Mental Health, 2010).  

De igual forma, en otro estudio realizado con estudiantes universitarios en los Estados 

Unidos, el 37% de ellos reportó sentimientos de ansiedad abrumadora en los últimos 12 

meses, aproximadamente un tercio informó sentirse tan deprimido que le era difícil funcionar; 

y el 9% declaró haber intentado suicidarse en algún momento de su vida (American College 

Health Association, 2014).  

En España se han desarrollado pocos estudios para evaluar la prevalencia de los 

trastornos mentales (Ayuso-Mateos et al., 2001; Díaz-Cruz, Bethencourt Pérez y Peñate 

Castro, 2004; Gili, Ferrer, Roca y Bernardo, 2000; Gili, García Campayo y Roca 2014; Gili, 

Roca, Basu, McKee y Stuckler 2013; Rajmil, Gispert, Roset, Muñoz y Segura, 1998). Sin 

embargo, según datos del último Estudio Europeo de la Epidemiología de los Trastornos 

Mentales (ESEMeD), en el que participó una muestra de población general mayor de 18 años, 

perteneciente a diferentes comunidades autónomas, se encontró que cerca del 19% de la 

población española ha sufrido algún trastorno mental en algún momento de la vida y un 8% lo 

ha sufrido en los últimos 12 meses. Teniendo en cuenta las diferencias de género, el 16% de 
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los hombres y el 23% de las mujeres, presentaron alguna vez en la vida un trastorno mental y 

el 5% y el 11%, respectivamente, en los últimos 12 meses. El trastorno mental más prevalente 

es el episodio depresivo mayor (con un 4% de prevalencia por año y un 10% de prevalencia 

en algún momento de la vida) siendo para las mujeres más del doble que para los hombres, es 

decir 5% frente a un 2% (Haro et al., 2006).  

Así mismo, en el estudio IMPACT (Gili et al., 2013), realizado en centros de Atención 

Primaria en España, se muestra un incremento significativo de los trastornos mentales más 

frecuentes asociado a la crisis económica vigente entre el año 2006 y el año 2010. Los 

trastornos del estado de ánimo aumentaron en un 19%, los trastornos de ansiedad en un 8%, 

los trastornos por somatización en un 7% y los trastornos por abuso de alcohol un 5%. 

También se observan diferencias de género, con un aumento de la dependencia de alcohol en 

mujeres durante este periodo de crisis económica, resaltando el desempleo como el factor de 

riesgo más importante para este incremento. Paralelamente, se observa un aumento del 

consumo de fármacos antidepresivos en los últimos años. Sin embargo, no se ha presentado 

un alza significativa del número de suicidios (Gili et al., 2014). 

Según la última Encuesta de Salud de Cataluña (2015), el 9% de la población entre 15 

y 44 años sufre de problemas de ansiedad o de depresión. Al parecer dichos trastornos 

aumentan con la edad puesto que el 19% de la población entre los 45 y los 64 los reportan. En 

este último grupo de edad, son las mujeres las que presenta un mayor porcentaje (24%) en 

comparación con los hombres (14%). Los grupos poblacionales que padecen más ansiedad o 

depresión son aquellos que pertenecen a las clases más desfavorecidas y que tienen estudios 

primarios o no los tienen.  

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud de España realizada en el año 2006, otras 

variables asociadas a una mayor prevalencia de trastornos mentales son: Estar separado o 

divorciado, ser viudo, ser inmigrante de un país en vías de desarrollo, tener peores 
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condiciones socioeconómicas, tener poco apoyo social, estar desempleado o en baja laboral, 

tener enfermedades crónicas y estar limitado en la realización de actividades cotidianas en 

función de un problema de salud mental y/o físico (Rocha, Pérez, Rodríguez-Sanz, Borrell, y 

Obiols, 2010). 

Malestar psicológico en estudiantes universitarios 

En los últimos 15 años se ha presentado una creciente prevalencia de las enfermedades 

mentales en los jóvenes, observándose un aumento en el número de afectados y en la 

gravedad de las problemáticas (Armstrong y Young, 2015; Castillo y Schwartz, 2013; 

Eisenberg, Gollust, Golberstein, y Hefner, 2007; Hunt y Eisenberg, 2010; Prince, 2015; 

Rückert, 2015; Stanley y Manthorpe, 2001; Storrie, Ahern y Tuckett, 2010). Los estudiantes 

que sufren de trastornos mentales son diagnosticados principalmente por depresión, ansiedad 

y problemas de autoestima. Otros motivos de consulta frecuente en los centros de orientación 

universitaria son la presencia de eventos adversos en la vida, las dificultades académicas, los 

problemas psicosomáticos, el abuso de alcohol y de sustancias psicoactivas, y las tentativas de 

suicidio (Isserstedt, Middendorf, Fabian y Wolter, 2007; Kreß, Sperth, Hofmann, y Holm-

Hadulla, 2015). En comparación con los jóvenes de la misma edad que no están estudiando, 

existe una tasa de prescripción mucho más alta de medicación antidepresiva (Isserstedt et al., 

2007).  

Recientemente, en un estudio realizado en el Reino Unido, Suecia, Noruega y 

Alemania, se establecieron en los estudiantes, tasas de prevalencia de trastornos mentales 

entre el 20% y el 25%, siendo la depresión y la ansiedad los trastornos más frecuentes. El 

90% de los estudiantes diagnosticados con trastorno depresivo o de ansiedad refieren sentirse 

incapaces de continuar sus estudios (Kreß et al., 2015). 

Los estudiantes universitarios son una población en riesgo porque la edad típica en la 

que la mayoría de los adultos jóvenes ingresan a la educación superior, coincide con la edad 
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de aparición de numerosos trastornos psicológicos, como ansiedad, depresión, esquizofrenia y 

abuso de sustancias psicoactivas (Kessler et al., 2007). La etapa de transición a la universidad 

también está asociada a una serie de demandas emocionales, sociales y académicas que 

pueden aumentar los niveles de malestar psicológico (Palmer y Puri, 2006). Las dificultades 

de ajuste personal pueden provocar en algunos estudiantes problemas de rendimiento 

académico y en algunos casos deserción universitaria (Bricall, 2000; Campoy y Pantoja, 

2000; Castellano, 1995; Sánchez, 1998; Vidal, Díez y Vieira, 2002).  

Algunos estudios destacan niveles más elevados de malestar psicológico en 

estudiantes universitarios en comparación con la población general de un grupo de edad 

equivalente (Stallman, 2008; Stallman y Shochet, 2009; Stallman 2010). La mayoría de los 

estudiantes universitarios informaron niveles elevados de malestar psicológico (cerca del 

84%), comparado con el reportado en la población general (29%). El 19 % de los estudiantes 

reconocen la presencia de trastornos mentales y el 67% presentan síntomas subclínicos. Lo 

anterior sugiere que los estudiantes universitarios son una población de alto riesgo por el 

impacto que la enfermedad mental no reconocida y no tratada puede tener en los diferentes 

ámbitos de la vida del estudiante (Stallman, 2010).  

En contraste, otros estudios refieren mayor prevalencia de problemas de salud mental 

en la población general de un grupo de edad equivalente (Berger, Franke, Hofmann, Sperth y 

Holm-Hadulla, 2015; Ellen, Norman, y Burrows, 1998). Por ejemplo, Berger et al. (2015) 

investigaron la prevalencia del malestar psicológico en una muestra de estudiantes de la 

facultad de medicina (n = 164) y de psicología (n = 129) de una universidad alemana. Los 

investigadores encontraron que el 12% de la muestra reportó problemas de salud mental 

clínicamente relevantes. Al comparar las puntuaciones del cuestionario de noventa síntomas 

revisado (SCL-90-R), los estudiantes obtuvieron un nivel de malestar menor que la muestra 

de la población general en casi todas las dimensiones. Exceptuando la sensibilidad 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

12 
 

interpersonal, obsesividad- compulsividad, depresión y el índice de distrés de síntomas 

positivos (PSDI), donde se hallaron puntajes superiores en los estudiantes (encontrando 

diferencias significativas en las dos últimas). Además, las problemáticas encontradas se 

asociaron con un impacto negativo en la satisfacción general con la vida. 

Recientemente se realizó en Portugal un estudio en el que se utilizó la versión breve 

del SCL- 90, conocida como el Brief Symptom Inventory (Derogatis, 1982) y la Hospital 

Anxiety and Depression Scale (HADS) para medir los niveles de malestar psicológico en los 

estudiantes y posteriormente compararlos con una muestra de la población general. Los 

hallazgos indicaron que en la mayoría de dimensiones y en dos índices globales, existían 

diferencias estadísticamente significativas en la sintomatología psicopatológica de los 

estudiantes en comparación con la población general, con la excepción de la dimensión de 

depresión, ideación paranoide y el PSDI. Las puntuaciones de la población general fueron 

mayores en todas las subescalas. De igual manera, se encontró que cerca del 14% de los 

estudiantes presentaban trastornos de ansiedad y el 6% trastornos del estado de ánimo. Así 

mismo, se reportaron niveles de depresión y de ansiedad ligeramente superiores en la muestra 

comunitaria (Sarmento, 2015). 

Un indicador del aumento del malestar psicológico en la población universitaria, es el 

número de estudiantes que busca apoyo en los servicios de orientación y asesoramiento 

psicológico prestados en las instituciones de educación superior (Hunt y Eisenberg, 2010; 

Zivin, Eisenberg, Gollust, y Golberstein, 2009; Pince, 2015). 

Un estudio realizado por el centro de counseling de una universidad de Norte América 

(Beiter et al., 2015), con una muestra de 374 estudiantes de pregrado, con edades entre los 18 

y 24 años, reportó un aumento del 231% en las visitas anuales en los últimos cuatro años. Así 

mismo, se encontró un aumento del 173% en el total de clientes anuales. Esta tendencia 
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creciente en la demanda de los servicios de asesoramiento se ha observado a nivel mundial y 

demuestra cómo los problemas de salud mental son significativos para muchos estudiantes 

universitarios. En este estudio, el 11% de los encuestados informó niveles severos de estrés, el 

15% indicaron ansiedad severa, y 11% depresión severa. Las tres principales preocupaciones 

reportadas por los estudiantes fueron el desempeño académico, la presión para tener éxito y 

los planes post-graduación.  

 Los resultados anteriores se pueden contrastar con los datos recogidos por la Encuesta 

Nacional de Centros de Orientación realizada en 203 centros de Estados Unidos y de Canadá, 

donde se reporta un aumento en el número de estudiantes con problemas psicológicos severos, 

encontrando que: el 73% presenta situaciones de crisis que requieren una intervención 

inmediata, el 66% presenta problemas de medicación psiquiátrica, el 48% consume drogas 

ilícitas, el 34% presenta consumo abusivo de alcohol , el 41% se auto-lesiona, el 24% 

presenta trastornos de alimentación y el 24% reporta problemas para elegir la carrera 

universitaria, entre otros (Gallagher, 2013). Estos datos también se pueden comparar con un 

estudio realizado en Alemania que indica que más del 50% de los estudiantes consultaron al 

servicio de consejería universitario debido a problemas subclínicos (Kreß et al., 2015).  

En España se han realizado algunos estudios con población de estudiantes 

universitarios de diversas facultades con el fin de obtener datos sobre la prevalencia de los 

trastornos mentales. A continuación, se mencionan los resultados más relevantes de algunos 

de estos estudios. 

Balanza, Morales y Guerrero (2009) realizaron un estudio con una muestra de 700 

estudiantes de varias facultades de la Universidad Católica San Antonio de Murcia. Para la 

recolección de la muestra se utilizó un muestreo aleatorio multietápico por congromerados. 

Los resultados indican que el 55% de los estudiantes sufrían de depresión y el 47% de algún 

trastorno de ansiedad. La proporción de trastornos depresivos fue mayor en las mujeres (60%) 
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con respecto a los hombres (51 %), p< 0,001, y una OR de 2.2, IC 95% [1.62 – 3.01]. Por otra 

parte, los estudiantes de Ciencias de la Salud y de Ciencias Jurídicas y de la Empresa 

resultaron ser los que tienen una mayor probabilidad de sufrir síntomas de ansiedad y/o 

depresión.  

En varias universidades de Galicia se realizó una investigación con estudiantes del 

sexo femenino de diferentes facultades. Los resultados indican una mayor prevalencia en los 

trastornos por consumo de sustancias psicoactivas (15%), en los del estado de ánimo (12%), 

en los de ansiedad (10%) y en los alimentarios (1%). También, se hallaron relaciones elevadas 

entre los trastornos mentales, ser estudiante de postgrado y cursar los programas de 

humanidades y ciencias sociales (Vázquez, Torres, Otero y Díaz, 2011). 

En el estudio de Vázquez y Blanco (2008), realizado con 554 estudiantes de diversas 

facultades de la Universidad de Santiago de Compostela, se encontró que cerca del 9% de los 

estudiantes cumplían los criterios para ser diagnosticados con un episodio depresivo mayor, 

IC 95% = [6% -11%], siendo los síntomas más reportados; agitación psicomotora o 

ralentización (75%), alteración del sueño (79%) y estado de ánimo depresivo (81%). Este 

último síntoma resulto más frecuente entre las mujeres (n = 38, 10%) que entre los hombres 

[n = 10, 5 %; χ² (1, n = 20) = 4.13, p < .05]. El número medio de episodios previos de 

depresión entre los estudiantes deprimidos con episodios anteriores fue de 2.2 (DE = 1.4). De 

los estudiantes deprimidos, el 0.6% había considerado suicidarse y el 0.2% lo habían 

intentado.  

Otros estudios aportan datos sobre las problemáticas detectadas en los servicios de 

atención psicológica de las universidades. Aunque en estos servicios también se atiende a la 

población comunitaria, la mayoría de los usuarios son estudiantes universitarios. 

Por ejemplo, en el estudio de Saldaña, Badós, García-Grau, Balaguer y Fusté (2009) se 

presentan los datos de la demanda asistencial de la Unidad de Terapia de Conducta de la 
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Universitat de Barcelona entre 1998 y 2008. En este periodo se atendió un total de 317 

pacientes (cerca del 50 % fueron estudiantes de la propia universidad) con una edad media de 

30 años y principalmente del sexo femenino (70%). Los diagnósticos más prevalentes fueron 

los trastornos de ansiedad (52%) y los del estado de ánimo (16%). Por otra parte, como 

indicador de efectividad de las intervenciones se reportó que el 61% de pacientes mostró 

mejoría clínica y el 52 % se recuperó.  

Resultados similares se encontraron en la Clínica Universitaria de Psicología de la 

Universidad Complutense de Madrid, donde en este mismo periodo, el 17% de casos fueron 

diagnosticados con trastornos de ansiedad, el 16% con problemas de relación y el 9% con 

trastornos del estado de ánimo. Así mismo, se reportó mejoría clínica en cerca del 75% de los 

casos (García- Vera y Sanz, 2009). 

Tal como se observa en los resultados de los estudios mencionados anteriormente, no 

existe un consenso sobre las tasas de prevalencia de los problemas de salud mental y/o 

malestar psicológico en los estudiantes universitarios. La variabilidad en las cifras que se 

encuentran se debe a la diversidad en la metodología utilizada, a la variedad de poblaciones 

que han participado y a la utilización de múltiples instrumentos de evaluación. Así mismo, 

tampoco existe claridad sobre si las tasas de prevalencia son mayores en los estudiantes que 

en la población comunitaria y clínica, careciendo de estudios realizados en España donde se 

comparen las características del malestar psicológico en estas tres poblaciones. De esta 

manera con los resultados del presente, estudio, aunque no se pretenden estimar tasas de 

prevalencia, si se espera aportar información que permita estudiar las diferencias entre estas 

poblaciones. 

Algunos autores afirman que la salud mental de la juventud puede ser considerada 

como un ámbito ignorado dentro del sistema de atención sanitaria (Kirby y Keon, 2006). La 

literatura indica que los estudiantes con altos niveles de malestar psicológico están en mayor 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

16 
 

riesgo de presentar trastornos de salud mental a largo plazo. Frente a esto, existe también una 

preocupación adicional, en cuanto a que los estudiantes son poco proclives a buscar ayuda 

(Dooley y Fitzgerald, 2012).  

La escasez de servicios, el estigma debido al subfinanciamiento y la falta de educación 

en torno a este problema, conducen a malos resultados en la salud mental a largo plazo. De 

esta manera, si los problemas de salud mental no se abordan de forma temprana, estos 

amenazan con la quiebra del sistema de salud (Kirby y Keon, 2006). Por esta razón, 

comprender y tratar esta problemática es crucial para reducir el inicio de los primeros 

síntomas y así, prevenir el desarrollo de trastornos más severos.  

Bienestar psicológico  

En la mayoría de los estudios de salud mental se han utilizado medidas de enfermedad, 

síntomas o malestar. Pese a esto, la psicología positiva (p. ej., Seligman y Csikszentmihalyi, 

2000) identifica la salud psicológica no tan solo como la ausencia de la enfermedad sino como 

la que representa el funcionamiento humano positivo y el bienestar. En este sentido, es 

importante comprender tanto los correlatos de la enfermedad mental como los predictores de 

bienestar psicológico y de funcionamiento óptimo (Stamp et al., 2015). 

“El bienestar ha sido tema de interés de diversas disciplinas y campos de la psicología 

y se ha relacionado con felicidad, calidad de vida y salud mental, así como con distintas 

variables personales y contextuales asociadas” (Ballesteros, Medina, y Caycedo, 2006). La 

relación entre el bienestar y los estados afectivos se hace evidente en algunas investigaciones 

en las que se involucra la evaluación de características como la ansiedad y la depresión dentro 

de la medición del bienestar (Argyle, 2001; Ebert, Tukcer y Roth, 2002). Algunos autores 

hacen distinción entre la salud mental positiva y la salud mental negativa. Estos definen la 

primera como una forma óptima de funcionamiento psicológico y también como una 
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sensación general de bienestar (Deci y Ryan, 2008; Keyes, Shmotkin, y Ryff, 2002). Por otra 

parte, consideran que la salud mental negativa incluye facetas perjudiciales como problemas 

de salud, psicopatología o trastornos psiquiátricos (Schönfeld, Brailovskaia, Bieda, Xiao y 

Margraf, 2016).
 

Los resultados de una investigación realizada con población general en España 

sugieren que tanto los problemas físicos como los psicológicos tienen un impacto 

significativo en la percepción de la satisfacción general con la vida. El impacto negativo de 

los problemas psicológicos fue significativamente mayor que el asociado a los problemas 

físicos. La depresión, las dificultades de concentración, la ansiedad, el estrés y el insomnio 

fueron las problemáticas que mostraron mayor relación con una disminución de la 

satisfacción con la vida (Vázquez, Rahona, Gómez, Caballero y Hervás, 2015). 

En los estudiantes universitarios se han encontrado diversas variables personales, 

psicosociales y elementos propios de la vida académica, asociadas al deterioro de la salud 

mental (Arrivillaga, Cortes, Goicochea y Lozano, 2004; Delara y Woodgate, 2015; Franco, 

Gutiérrez y Perea, 2011). Así mismo, se han realizado estudios que relacionan el malestar 

psicológico con rendimiento académico deficiente, aumento de las tasas de deserción 

universitaria, menos días dedicados al estudio, pensamientos suicidas y trastornos 

alimentarios (Duane, Stewart y Bridgeland, 2003; Kugu, Akyuz, Dogan, Ersan, y Izgic, 

2006).  

El malestar psicológico que se sufre durante un largo período de tiempo se ha 

relacionado con burnout y con peores resultados académicos y profesionales. De igual 

manera, se ha asociado con variables como el estrés y la autoeficacia (Schönfeld et al., 2016), 

mecanismos de afrontamiento, problemas en el funcionamiento social y en las actividades de 

la vida diaria e inclusive con mayores niveles de discapacidad (Deasy, Couglhan, Pironom, 

Jourdan, Mannix-McNamara, 2014; Stallman, 2008).  
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Los primeros años de vida universitaria representan un reto importante para las 

capacidades y las habilidades adquiridas. Así mismo, estos pueden constituirse en una fuente 

de estrés y de malestar emocional (Dyson y Renk, 2006; Secuban, 2012; Sharma, 2012; Smith 

y Wertlieb, 2005). Por lo tanto, niveles elevados de bienestar podrían convertirse en factores 

de protección al contribuir positivamente en la calidad de vida (García-Viniegras, 2005), en la 

salud física (Howell, Kern, y Lyubomirsky, 2007; Lamers, Bolier, Westerhof, Smit y 

Bohlmeijer, 2012) y mental de los estudiantes (Wood y Joseph, 2010)  

 En contraste con los resultados anteriores, en el estudio de Barrantes-Brais y Ureña-

Bonilla (2015) se encontraron niveles elevados de bienestar psicológico en los estudiantes, 

con mayores fortalezas en las áreas de crecieminto personal y de propósito de vida y con 

algunas dificultades en relación con la percepción de la autonomía y el dominio del entorno. 

También se encontró una mayor tendencia a presentar niveles de afecto positivo y éste se 

relacionó con los componentes de bienestar psicologico y la satisfacción con la vida. 

Debido a los grandes cambios a los que se enfrentan los estudiantes en el momento de 

ingresar a la universidad y durante las diversas etapas de sus estudios, los servicios que 

ofrecen los centros de asesoría y atención psicológica de las universidades deben enfocarse en 

fortalecer y facilitar el desarrollo integral de los estudiantes (Schwitzer, 2008), así como 

también en el logro de metas tanto a nivel personal como profesional. De esta forma, la 

promoción del bienestar psicológico puede favorecer los procesos de ajuste desde el inicio de 

la vida universitaria y contribuir en el incremento de los resultados académicos, así como en 

la disminución del nivel de absentismo y deserción universitaria (Rodríguez y Quiñones, 

2012). 
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 Evaluación del malestar psicológico y diferencias entre poblaciones 

En la práctica clínica y en investigación se han empleado una variedad de 

instrumentos para evaluar el malestar psicológico en diversas poblaciones. Uno de los más 

utilizados es el cuestionario de 90 síntomas revisado (SCL-90-R) (Derogatis, 1994), el cual 

permite medir diversas manifestaciones psicopatológicas tanto en población general como en 

muestras clínicas (Carrasco, Sánchez, Ciccotelli, y Del Barrio, 2003; Schmitz, et al., 2000). 

Además, este instrumento ha sido utilizado en investigaciones con estudiantes universitarios 

para calcular los datos normativos, la fiabilidad y la estructura factorial en una muestra 

española (Caparrós-Caparrós, Villar-Hoz, Juan-Ferrer y Viñas-Poch, 2007).  

A continuación, se citarán los resultados más relevantes de algunos estudios en los que 

se utilizó el SCL-90-R como medida para evaluar el malestar psicológico en población de 

estudiantes universitarios, haciendo alusión a las diferencias de género, a las puntuaciones 

medias encontradas y a las variables asociadas. Lo anterior, con la finalidad de poder 

contrastar la información con los resultados encontrados más adelante en la investigación 

presente. 

En la mayoría de los estudios se ha observado que las mujeres universitarias, en 

concordancia con la población general, reportaron significativamente mayor sintomatología 

que los hombres y obtienen puntuaciones más elevadas en niveles de malestar psicológico 

(Berger, et al. 2015; Delara y Woodgate, 2015; Gfellner y Córdona, 2011; McIntyre, 

Rowland, Choi, y Sarkin, 2014; Stallman, 2010). Sin embargo, algunos estudios han revelado 

que una alta proporción de estudiantes del sexo femenino, pese a padecer elevados niveles de 

malestar psicológico, no reciben atención profesional (Bernhardsdóttir y Vilhjámsson, 2013).  

En la Universitat de Girona se realizó una investigación con el objetivo de analizar los 

problemas psicológicos generales medidos con la escala SCL-90-R, en una muestra 

representativa de los estudiantes de dicha universidad (Caparrós-Caparrós et al., 2007). Los 
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resultados mostraron diferencias significativas entre las puntuaciones de hombres y mujeres 

en la mayoría de las dimensiones (con excepción de ideación paranoide y de psicoticismo) y 

en el índice general sintomático (GSI), observándose puntuaciones superiores en las mujeres 

(M = 0.75, DE = 0.48), con respecto a los hombres (M = 0.62, DE = 0.43), al igual que lo 

reportado en estudios anteriores (Villar, et al., 2001). En las mujeres se encontraron 

puntuaciones más altas en la dimensión de obsesividad-complulsividad (OBS) (M = 1.09), 

depresión (DEP) (M = 0.97), sensibilidad interpersonal (INT) (M = 0.94), y ansiedad (ANS) 

(M = 0.73) en comparación con los hombres, que presentaron puntuaciones más altas en la 

dimensión OBS (M = 1.0), INT (M = 0.78), ideación paranoide (PAR) (M = 0.76) y DEP (M = 

0.75) (Caparrós-Caparrós et al., 2007).  

En este último estudio no se especifican las puntuaciones por facultades, razón por la 

que no es posible identificar las características de los estudiantes de psicología. Sin embargo, 

en el estudio de Villar et al. (2001), aunque no se encontraron diferencias significativas en los 

niveles de sintomatología según la facultad, se reportan en concreto las puntuaciones de una 

muestra de 262 de alumnos de las facultades de psicología y de educación (cien de estos 

estudiantes, es decir el 8%, eran del programa de psicología, siendo mayor la proporción de 

mujeres). En este grupo de estudiantes se obtuvo una M = 0.76 en el GSI con una DE = 0.47 

para las mujeres y una M = 0.67 con una DE = 0.44 para los hombres. En el siguiente orden, 

las escalas que puntuaron más alto en las mujeres fueron OBS (M = 1.07), DEP (M = 1.01) y 

INT (M = 0.92), y en los hombres OBS (M = 1.06), PAR (M = 0.84), y INT (M = 0.82). Cabe 

mencionar que se hallaron diferencias significativas únicamente en las puntuaciones de las 

dimensiones de somatización (SOM) y de hostilidad, y que dichas puntuaciones fueron 

superiores en las mujeres.  

En otro estudio realizado con estudiantes de diferentes facultades de la Universitat de 

Barcelona (Pereda, 2006), se analiza la presencia de malestar psicológico general y 
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sintomatología postraumática en estudiantes víctimas de abuso sexual infantil y se compara el 

nivel de malestar con el experimentado en un grupo de 80 estudiantes sin experiencia 

traumática. Como era de esperarse, los resultados confirman que los estudiantes víctimas de 

abuso sexual infantil presentan significativamente mayores puntuaciones en todas las 

dimensiones y en todos los índices psicopatológicos. En el grupo de víctimas se alcanzó una 

media en el GSI igual a 1.07 (DE = 0.65) mientras que en el grupo de estudiantes sin 

experiencia traumática se encontró una M = 0.57 (DE = 0.44). Al analizar las diferencias 

según el género, se encontraron puntuaciones significativamente mayores en la mujeres en la 

dimensión de SOM en estos dos grupos. En este estudio tampoco se especifican las 

puntuaciones por facultades, razón por la que no es posible identificar las características de 

los estudiantes de psicología. 

En el estudio de Delara y Woodgate (2015), realizado con estudiantes de ciencias 

médicas pertenecientes a una universidad Iraní, aunque las mujeres obtuvieron puntuaciones 

medias más altas en todas las dimensiones psicopatológicas evaluadas por el SCL-90-R y el 

GSI, a diferencia de estudios anteriores, no se encontraron diferencias significativas con 

respecto a los hombres. El puntaje mínimo del GSI fue 0.04, el máximo fue 2.44 y la 

puntuación media global 0.91 (DE = 0.51). La puntuación media del GSI en las mujeres fue 

0.95 (DE = 0.52) y en los hombres fue 0.67 (DE = 0.42). En este estudio se encontraron 

síntomas psicopatológicos en el 23% de los participantes y las estimaciones fueron 26% en 

mujeres y 20% en hombres. El síntoma psicológico más común, tanto en los hombres como 

en las mujeres fue la depresión. Sin embargo, el 76% de las mujeres presentaron puntuaciones 

elevadas en la dimensión de PAR y el 63% de los hombres en la dimensión de psicoticismo. 

Por último, con referencia a las variables asociadas no se encontró relación entre la edad y el 

nivel de sintomatología.  
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En otro estudio realizado con estudiantes universitarios de diferentes facultades de la 

Universidad de Madeira en Portugal (Soares, Lucas, Oliveira, Roque, y Cadima 2012), 

también se hallaron puntuaciones superiores en las mujeres y se encontraron diferencias 

significativas en las siguientes dimensiones: OBS (M = 1.53, DE = 0.95), DEP (M = 0.96, DE 

= 0.74), ANS (M = 0.84, DE = 0.64) y SOM (M = 0.83, DE = 0.62), con respecto a los 

hombres (OBS: M = 1.22, DE = 0.78; DEP: M = 0.67, DE = 0.59; ANS: M = 0.59, DE = 0.53; 

SOM: M = 0.57, DE = 0.52). En el total de la muestra las escalas que mostraron mayor 

puntuación fueron la OBS (M = 1.42, DE = 0.90), la DEP (M = 0.85, DE = 0.70) y la INT (M 

= 0.83, DE = 0.64). 

 En estudios con población clínica tampoco se encontró correlación con la edad en 

ninguna de las dimensiones psicopatológicas evaluadas por medio del SCL-90-R (Carrasco et 

al., 2003). Mientras que, en relación al género, las mujeres parecen mostrar mayores niveles 

tanto en los índices globales como en alguna de las dimensiones (Carrasco, et al., 2003; 

González de Rivera, de las Cuevas, Rodríguez y Rodríguez, 2002; Cuevas de la et al., 1991; 

Hafkenscheid, 1993; Li, Huang, Yang y Zhu, 2002; Schmitz et al., 2000). Por ejemplo, 

González de Rivera et al. (2002) hallaron en las mujeres puntuaciones significativamente 

superiores en las dimensiones de SOM, DEP, ANS, ansiedad fóbica (FOB), así como 

también, en los índices globales. La puntuación media global del GSI en el total de la muestra 

fue de 0.71 (DE = 0.48). La puntuación media del GSI en las mujeres fue 0.75 (DE = 0.48) y 

en los hombres fue 0.62 (DE = 0.43). 

Recientemente Mayordomo, Sales, Satorres y Meléndez (2016) realizaron un estudio 

con una muestra de 700 participantes españoles divididos en tres grupos de edad (jóvenes, 

adultos y adultos mayores), en el grupo de los jóvenes el 60% estaban cursando estudios 

universitarios. El objetivo de esta investigación fue explorar la relación entre el género y el. 

bienestar psicológico en función de las diferentes etapa de la vida. En este caso se utilizó la 
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escala de bienestar psicológico de Ryff (Keyes et al., 2002). Los resultados arrojaron que los 

jóvenes tienen significativamente mayores puntuaciones con respecto a los adultos mayores 

en las áreas de relaciones positivas con los otros y crecimiento personal, y en área de 

propósito de vida con respecto a los adultos. Por otro lado, la dimensión de autoaceptación 

difiere entre sexos; las mujeres mostraron un descenso en su crecimiento personal con la edad, 

mientras que el dominio del entorno aumenta con la edad adulta, evidenciándose mayor 

estabilidad en las mujeres.  

Durante los últimos años, otro de los instrumentos ampliamente utilizado en 

investigación y en el contexto clínico, como medida de malestar psicológico y 

específicamente, para la evaluación de los cambios y el impacto de los procesos terapéuticos, 

ha sido el Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM) (Evans, 

el al., 2002). Las diversas versiones de este instrumento han demostrado su utilidad en varios 

ámbitos, entre los que se encuentran los servicios de atención primaria y secundaria 

(Barkham, Gilbert, Connell, Marshall, y Twigg, 2005). Este instrumento también ha sido 

utilizado en contextos universitarios para evaluar la salud mental de los estudiantes y valorar 

la eficacia de los tratamientos de asesoría o atención psicológica (Biasi, Patrizi, Mosc y De 

Vincenzo, 2016; Connell, Barkham y Mellor-Clark, 2007; Murray, McKenzie, Murray y 

Richelieu, 2016). 

El CORE-OM fue creado en 1998 por el Core System Group para valorar los servicios 

de asistencia psicológica y forma parte de un protocolo de evaluación desarrollado por la 

Universidad de Leeds. Debido a sus propiedades psicométricas, rapidez y facilidad tanto de 

aplicación como de corrección e interpretación, junto con su gratuidad (con el requisito de no 

modificar su contenido), hacen del CORE-OM el instrumento de valoración de resultados más 

utilizado en el Reino Unido (Feixas et al., 2012b). 
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Se han realizado algunos estudios con el objetivo de evaluar la salud psicológica de los 

estudiantes que reciben asesoramiento universitario y comparar los datos con una muestra de 

jóvenes que reciben tratamiento en servicios de atención primaria del Reino Unido (Connell, 

et al., 2007). Los resultados indicaron que no hay diferencias significativas entre los 

estudiantes que usan los servicios de asesoramiento universitario y los jóvenes que asisten a 

los servicios de atención primaria, concretamente, en el nivel de bienestar general, los 

síntomas depresivos, la ansiedad y los problemas físicos. Sin embrago, los usuarios de 

atención primaria mostraron más malestar en cuanto al nivel de funcionamiento, las relaciones 

interpersonales, el trauma y el riesgo (Connell, et al., 2007). En lo referente al género, las 

mujeres obtuvieron puntuaciones más altas que los hombres en todas las dimensiones 

exceptuando la de riesgo pero solo se encontraron diferencias significativas en la dimensión 

de bienestar subjetivo (Connell et al., 2007). 

La utilización de CORE-OM permite distinguir de forma fiable entre la población 

clínica y la no clínica. De esta forma, tanto en el estudio de validación de la versión original 

de la escala (Evans et al., 2002), como en el de la versión en español (Trujillo et al, 2016), se 

encontraron diferencias significativas entre la muestra clínica y la no clínica en todas las 

dimensiones, con puntuaciones más altas para la muestra clínica. En los dos estudios, el 

tamaño del efecto de la diferencia para el puntaje de riesgo fue menor (d cercano a 0.8) que el 

puntaje en las demás dimensiones. Pese a esto, continúa siendo respetable como medida de 

validez discriminante.  

En la versión original del CORE-OM, en el idioma inglés, también se encontraron 

puntuaciones superiores en las mujeres en la mayoría de las dimensiones, con excepción de la 

dimensión de riesgo. En la muestra no clínica, las diferencias resultaron significativas en 

todas las dimensiones exceptuando el funcionamiento. Las diferencias entre sexos resultaron 

pequeñas pero significativas en la dimensión de bienestar subjetivo y en la dimensión de 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

25 
 

riesgo (Evans et al., 2002). En el estudio de validación del instrumento en español también se 

encontraron puntuaciones superiores en las mujeres y diferencias significativas con respecto a 

los hombres en todas las dimensiones, con excepción de la dimensión de riesgo. La dimensión 

de bienestar subjetivo mostró una diferencia significativa, tanto en la muestra clínica como en 

la no clínica, aunque con un tamaño de efecto pequeño (Trujillo et al., 2016). 

Es importante mencionar que, tanto en el estudio de validación de la versión original 

de la escala (Evans et al., 2002) como en el de la versión en español (Trujillo et al., 2016), la 

muestra comunitaria incluyó población general y estudiantes. De esta manera, los resultados 

de la presente investigación pueden aportar datos importantes respecto a la diferencia de las 

puntuaciones encontradas en el CORE-OM entre estudiantes y población comunitaria, siendo 

excluidos los estudiantes de la muestra comunitaria y tratándolos como una población con 

características particulares.  

Con respecto a las propiedades psicométricas, el CORE-OM demostró una adecuada 

validez convergente en relación a otras medidas que evalúan malestar psicológico. Teniendo 

en cuenta el interés de esta investigación, es importante mencionar la correlación elevada que 

existe entre la mayoría de las dimensiones del CORE-OM con el cuestionario SCL-90-R y 

con el inventario para la depresión de Beck (BDI-II) (Beck, Steer y Brown, 1996; Cahill et al., 

2006), aunque para esta última escala se utilizó una muestra muy pequeña (Evans et al., 

2002). En la muestra clínica, las correlaciones fueron más altas con las medidas 

conceptualmente cercanas, mostrando así una validez convergente aceptable, con 

correlaciones entre .74 y .81 con el BDI-II y entre .68 y .80 con el SCL-90-R (Evans et al., 

2002). El patrón y las correlaciones en el estudio de Trujillo et al. (2016) fue muy similar a 

los hallazgos de estudio del Reino Unido. Sin embargo, las correlaciones españolas entre las 

puntuaciones de riesgo y SCL-90-R fueron inferiores a las del Reino Unido.  
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Al considerar el nivel de estudios, se encontraron pocos autores que hicieran 

referencia a dicha variable en investigaciones que evalúan el malestar psicológico. Por 

ejemplo, Hyun, Quinn, Madon y Lustig (2007) presentaron los resultados de una encuesta 

realizada a estudiantes de postgrado de una universidad de Berkeley en la que el 44% reportó 

problemas emocionales o relacionados con el estrés que interfirieron significativamente en su 

desempeño académico o en el bienestar personal. Además, refirieron que dichos problemas 

estaban vinculados con el estrés financiero y con la calidad de las relaciones entre los 

estudiantes de posgrado y sus asesores académicos. Así mismo, recientemente Lipson, Zhou, 

Wagner, Beck y Eisenberg (2016) estudiaron las diferencias en la salud mental y la utilización 

de servicios en estudiantes de grado y de postgrado de diferentes facultades de varias 

universidades de los Estados Unidos, encontrando que un 35% de los estudiantes de grado 

cumplieron con criterios para al menos un problema de salud mental, en comparación con un 

26% de los estudiantes de postgrado. 

Por otro lado, como se mencionó anteriormente en la mayoría de estudios encontrados 

sobre el malestar psicológico en estudiantes universitarios se han utilizado muestras de 

diferentes facultades, pero en muy pocos se menciona específicamente las características de 

los estudiantes de Psicología. Lo que si se ha reportado es que los estudiantes pueden verse 

enfrentados a diferentes tipos de estresores dependiendo del tipo de estudios que realicen. 

Lipson et al. (2016) hallaron variaciones significativas según el tipo de estudios, encontrando 

que los estudiantes de humanidades y arte y diseño eran significativamente más propensos a 

tener problemas de salud mental, mientras que entre los estudiantes de negocios e ingeniería 

las tasas eran más bajas . Otros estudios han reportado mayores tasas de prevalencia de 

problemas de salud mental en estudiantes de Medicina (Dyrbye, Thomas, y Shanafelt 2006; 

Lally y Cantillon, 2014). De acuerdo a lo anterior, sería interesante investigar concretamente 

las características del malestar psicológico en estudiantes de Psicología debido a que se ven 
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enfrentados a altos estresores asociados a las exigencias de esta disciplina por el hecho de 

abordar problemáticas humanas que implican una elevada carga emocional. 

Debido a las diferencias encontradas entre sexos y a la poca información en lo 

referente al nivel de estudios y a la ausencia de estudios que reporten las características 

propias de los estudiantes de psicología que se encuentra en la literatura que se refiere al 

malestar psicológico y a algunas dimensiones psicopatológicas, puede resultar interesante 

observar si estas diferencias se reflejan en los niveles de depresión, autoestima, medidas de 

construcción del sí mismo, estructura y conflictos cognitivos, en una muestra de estudiantes 

universitarios de grado y postgrado de la Facultad de Psicología.  

Depresión y malestar psicológico 

La ausencia de estado de ánimo depresivo es habitualmente considerada como índice 

general de bienestar. De esta manera, resulta importante evaluar el estado de ánimo e 

identificar la presencia de sintomatología depresiva como indicadores del grado de ajuste y 

del bienestar psicosocial de los estudiantes universitarios.  

La depresión tiende a ser clínicamente heterogénea y puede presentar diferentes 

patrones de síntomas (Kendler, Gardner, y Prescott, 1999). Por tal razón es considerada como 

un trastorno multiproblemático que conduce al deterioro del funcionamiento interpersonal, 

social y ocupacional (Ibrahim, Kelly, Adams y Glazebrook, 2013). Tal como se describe en la 

quinta edición del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5) 

American Psychiatric Association (APA, 2013), los individuos con depresión suelen sentirse 

vacíos y tristes, y algunos tienen la sensación de no poder más. De igual manera, tienden a 

perder interés y placer en las cosas que solían interesarles hasta el punto de experimentar falta 

de impulso y de energía para el trabajo, la familia y las actividades recreativas. Algunos 

individuos manifiestan sensación de cansancio y problemas para concentrarse. Otros, pueden 
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notar incluso que sus movimientos y su habla se ralentizan. Los individuos con depresión 

también suelen experimentar alteraciones en el sueño y en el apetito. Así mismo, 

experimentan sentimientos de culpa y baja autoestima. La depresión puede llegar a hacerse 

crónica o recurrente y a dificultar seriamente el desempeño en la escuela, el trabajo y también 

la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma más grave, la depresión podría conducir 

al suicidio (Sowislo y Orth, 2013). 

La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos con mayor prevalencia, tanto en la 

población general, como también en muestras clínicas y de estudiantes. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS), ha identificado la depresión como una seria y creciente amenaza 

para el bienestar (Moussavi et al., 2007). Así mismo, las personas con trastorno de ansiedad y 

depresión reportan una peor calidad de vida (Barrera y Norton, 2009). En un estudio 

trasversal que incluyó a cinco países europeos, entre ellos España, con una muestra de más de 

8.000 participantes, se reportó que cerca al 8% del total de la población, IC 95% [7.05, 10.37], 

presentaba un trastorno depresivo en los últimos 12 meses, siendo mayor para las mujeres, 

10.05%, IC 95% [7.80, 12.85] que para los hombres, 6.61%, IC 95% [4.92, 8.83] (Ayuso-

Mateos et al., 2001). A nivel mundial, desde el año 2000, se señala a la depresión como la 

cuarta causa de morbilidad (Üstün, Ayuso-Mateos, Chatterji, Mathers y Murray, 2004) y se 

predice que para el año 2030 estará entre las tres principales causas de morbilidad en el 

mundo (Mathers y Loncar, 2006).  

En varios estudios realizados con población clínica se ha encontrado relación entre 

depresión y malestar psicológico. Por ejemplo, Carrasco, et al., (2003) destacan las elevadas 

correlaciones entre la puntuación media del BDI-II con las medias obtenidas en cada una de 

las dimensiones evaluadas por el SCL-90-R (correlaciones entre .38 y .76), poniendo de 

manifiesto las relaciones entre estas variables, quizás como denominador común de un 

malestar general. 
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Según la American College Health Association (ACHA, 2014), aproximadamente el 

40% de los jóvenes entre 18 y 24 años de edad, en los Estados Unidos, están matriculados en 

una universidad. En la última encuesta realizada por esta organización se encontró que el 35% 

de las mujeres y el 28% de los hombres reportaron que en los últimos 12 meses, "se sintieron 

tan deprimidos que era difícil funcionar". Así mismo, el 14% de las mujeres y el 8% de los 

hombres reportaron que fueron diagnosticados o recibieron tratamiento profesional para la 

depresión en los últimos 12 meses (ACHA, 2014). A pesar de estas altas tasas de prevalencia, 

se ha encontrado que muchos estudiantes universitarios estadounidenses deprimidos no 

reciben tratamiento. Por ejemplo, un estudio reportó que el 85% de los estudiantes con 

depresión moderadamente severa a severa no recibían ningún tratamiento psiquiátrico 

(Garlow et al., 2008).  

A pesar de la evidencia que existe respecto al aumento en el número de estudiantes 

universitarios diagnosticados con depresión (Ceyhan, Ceyhan y Kurty, 2009), el problema ha 

recibido relativamente poca atención. Los estudios revisados en el meta-análisis realizado por 

Ibrahim et al. (2013), reportan variaciones en la proporción de estudiantes identificados como 

deprimidos, con una prevalencia media ponderada del 31 %. Se encuentran estudios que 

hallaron tasas relativamente bajas, cercanas al 10% (Goebert, Thompson, Takeshita y Bryson, 

2009; Vázquez y Blanco, 2006/2008) y otros, que refieren tasas muy elevadas, entre el 40% y 

84% (Bayati, Beigi y Salehi, 2009; Garlow et al., 2008).  

En un estudio realizado en España, en la Universidad Complutense de Madrid, se halló 

que casi 4 de cada 10 universitarios sufren depresión. Lo anterior corresponde a un 38% de 

los universitarios del área de Madrid. Sin embargo, sólo el 8% de los estudiantes refirió 

presentar episodios depresivos con frecuencia (Europa Press, 2001, 29 de junio).  

Como se menciono anteriormente, los efectos de la depresión demuestran la 

importancia de tratar su incidencia entre los estudiantes universitarios. La depresión ha 
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mostrado una alta correlación con problemas de ansiedad y estrés. De igual forma, se ha 

encontrado relación con una serie de conductas perjudiciales para la salud como; el 

tabaquismo, la mala alimentación, la falta de ejercicio, los hábitos de sueño inadecuados y el 

incumplimiento en las recomendaciones de los tratamientos médicos (Doom y Haeffel, 2013).  

Por otro lado, se ha reportado que los estudiantes que pertenecen a familias que 

carecen de estabilidad financiera tienen más probabilidades de presentar síntomas de 

depresión y ansiedad, indicando de esta forma que las dificultades económicas se relacionan 

con mayores tasas de estas problemáticas (Eisenberg et al., 2007; Orzech, Salafsky y 

Hamilton, 2011). 

La poca satisfacción con la vida, la baja autoestima y los sentimientos de inferioridad 

pueden ocasionar un deterioro significativo en las relaciones sociales y el funcionamiento 

educativo (Goswami, Sachdeva y Sachdeva, 2012). Así mismo, se ha demostrado que una 

percepción inadecuada de la imagen corporal puede aumentar la probabilidad de 

sintomatología depresiva y ansiosa en los jóvenes (Kostanski y Gullone, 1998, Lifespan 

News, 2006). 

El BDI-II es uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para medir 

sintomatología depresiva en investigación, tanto con población clínica (Muñiz y Fernández-

Hermida, 2010; Vázquez y Sanz, 1999; Sanz, Navarro y Vázquez, 2003a; Sanz y García-

Vera, 2013; Vanheule., Desmet, Groenvynck., Rosseel y Fontaine, 2008) como con población 

general (Sanz, Perdigón y Vázquez, 2003b).Se ha demostrado que el BDI-II obtiene índices 

de rendimiento diagnóstico aceptables para discriminar entre personas con y sin diagnóstico 

de depresión. Se recomienda su uso en ámbitos de investigación, así como en ámbitos clínicos 

tanto a nivel de prevención como para evaluar la efectividad de un tratamiento (Sanz y 

García-Vera, 2013). Por tanto, es un instrumento que tiene propiedades psicométricas 
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aceptables para evaluar la sintomatología depresiva en estudiantes universitarios en el ámbito 

español. 

Son ya diversos los estudios realizados con el BDI-II con estudiantes universitarios 

(Al-Musawi, 2001; Beck et al., 1996; Dozois, Dobson y Ahnberg, 1998; O'Hara, Sprinkle y 

Ricci, 1998; Osman et al., 1997; Sanz, et al., 2003a; Schulenberg y Yutrzenka, 2001; Steer y 

Clark, 1997; Whisman, Perez y Ramel, 2000 y Whisman y Richardson, 2015). Se cuenta con 

un estudio de validación realizado con una muestra de estudiantes universitarios españoles 

(Sanz et al., 2003a), donde se reporta que el BDI-II permite diferenciar claramente entre 

estudiantes deprimidos y no deprimidos. Por ejemplo, con una puntuación igual o superior a 

12, el BDI-II fue capaz de identificar correctamente al 93 % de los estudiantes con episodio 

depresivo mayor (sensibilidad) y al 84 % de los estudiantes sin depresión (especificidad), 

mientras que una puntuación igual o superior a 16 obtuvo índices de sensibilidad y 

especificidad de 79% y 92%, respectivamente (citado en Sanz y García-Vera, 2013, p. 67).  

A continuación, se citan los resultados de algunos de los estudios más relevantes que 

han utilizado el BDI- II para evaluar la sintomatología depresiva, con la finalidad de poder 

contrastar los resultados encontrados en esta investigación. 

En el trabajo realizado con una muestra clínica de 305 pacientes (75% mujeres) con 

diversos diagnósticos psicopatológicos y una media de 31,8 años (DE = 11.7), las 

puntuaciones totales en el BDI-II oscilaron entre 0 y 51 (M = 22.1 y DE = 11.5) (Sanz, 

García-Vera, Espinosa, Fortún, y Vázquez, 2005). Resultados similares se hallaron en el 

estudio de Sanz y García-Vera (2013), en el cual las puntuaciones oscilaron entre 0 y 51, con 

una media de 19.8 (DE = 10.9).Con respecto al género, no se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas en muestras clínicas (Sanz et al., 2005). 
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En estudios realizados con población general (Sanz et al., 2003b), si se reportaron 

diferencias significativas, obteniendo las mujeres puntuaciones superiores. En este estudio las 

puntuaciones totales oscilaron entre 0 y 43, con una media de 9.4 y una DE = 7.7, resultados 

que son consistentes con los estudios previos realizados con población general (Aasen, 2001; 

Hunt, Auriemma y Cashaw, 2003; Ibáñez, del Pino, Olmedo y Gaos, 2010 y Kojima et al., 

2002). No obstante, es importante mencionar que en todos los estudios las diferencias de 

género encontradas son muy variadas en magnitud, oscilando entre 0.5 (Hintikka, 

Honkalampi, Lehtonen, y Viinamäki, 2001) y 2.6 (Aasen, 2001). 

En el estudio citado realizado por Sanz y Vázquez (1998) donde se aplicó la versión 

española del BDI-II a 1393 estudiantes universitarios (76% de mujeres) de la Facultad de 

Psicología de la Universidad Complutense de Madrid, con una edad media de 22.2 años (DE 

= 3.1), se hallaron puntuaciones inferiores en los estudiantes (M = 5.9, DE = 5.38) en 

comparación con las reportadas en otros estudios que evaluaron población general y clínica.  

Sin embargo, estos resultados no son consistentes con los que presenta la literatura 

científica sobre el BDI-II en muestras de estudiantes universitarios y que aparecen resumidos 

en el estudio de Sanz et al. (2003a), donde se reportan puntuaciones medias más elevadas. En 

total, en los estudios recogidos se administró el BDI-II a 2623 estudiantes, encontrando que la 

puntuación media y la desviación típica conjuntas (ponderadas por el número de participantes 

en cada estudio), son prácticamente iguales a las obtenidas por Sanz et al., (2003b) (M 

cercana a 9.2 y DE cercana a 7.4 ). Por su parte, en el estudio de Villar et al. (2001) se reporta 

una media de 7.36 (DE = 5.82) y se encontró que únicamente el 6% de los estudiantes 

obtuvieron una puntuación total por encima de 18, puntuación que es considerada crítica en 

los estudios epidemiológicos. 
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En un estudio posterior realizado por Whisman y Richardson (2015) con una muestra 

de cerca de 15 mil estudiantes estadounidenses (en su mayoría de la facultad de psicología), 

las puntuaciones en el BDI-II oscilaron entre 0 y 61. La media ponderada fue de 9.14 (DE = 

8.45). Se encontró ausencia de sintomatología depresiva en el 74% (puntuaciones <13), 

mientras que el 14% tenían depresión leve (puntuaciones de 13 a 19) y 12% tenían depresión 

severa (puntuaciones ≥ 20). En comparación con los hombres, las mujeres obtuvieron 

puntuaciones más elevadas, t (14464) = 11.66, p <0,001, d = 0.19.  

Ruiz y Odriozola-González (2016) realizaron recientemente una investigación con una 

muestra de 210 estudiantes de grado (rango de edad 18-45, M = 20.46, DE = 3.45) de la 

Universidad de Oviedo, de los cuales el 84% por ciento eran mujeres, 64% estudiaba 

psicología, 15% terapia de lenguaje y el 21% educación. La puntuación media en el BDI- II 

encontrada en este estudio (M = 9.6, DE = 7.0), fue ligeramente superior a la reportada en 

estudios previos (Sanz et al., 2003 a). Así mismo, se encontró que el 24% de la muestra 

presentó niveles leves de depresión, el 7 % niveles moderados y el 1% niveles severos.  

Con relación a las diferencias de género, la literatura reporta que la depresión afecta 

principalmente a las mujeres (Noorden et al., 2010; Sarmento, 2015) y que éstas tienen una 

mayor probabilidad de sufrir un episodio depresivo en comparación con los hombres 

(Eisenberg et al., 2007, You, Merritt y Conner, 2009).Aunque los estudios iniciales de Beck et 

al. (1996) y Osman et al. (1997) sugieren que las mujeres puntuaban más alto en el BDI-II que 

los hombres, en la mayoría de las investigaciones realizadas no se confirman las diferencias 

entre sexos y entre grupos de edad en muestras de estudiantes universitarios (Al-Musawi, 

2001; Dozois et al., 1998; O’Hara et al., 1998; Schulenberg y Yutrzenka, 2001; Sanz y 

Vázquez, 1998; Sanz et al., 2003a; Steer y Clark, 1997). Sim embargo, en un estudio 

realizado con estudiantes Colombianos de diferentes facultades se informa una media 
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significativamente más alta en las mujeres (M = 9.0, DE = 7.76) con respecto a los hombres 

(M = 6.13, DE = 5.92) (Erazo y Jiménez, 2012). 

Autoestima y malestar psicológico  

La autoestima se refiere a “la confianza que tiene el sujeto en sí mismo, pudiendo 

tener una orientación positiva o negativa en la valoración que se hace” (Rosenberg, 1989). De 

esta manera, la autoestima ha sido considerada como un componente del autoconcepto, 

definiéndola como un conjunto de pensamientos y sentimientos sobre el valor e importancia 

que nos atribuimos. Es decir, comprende la valoración global hacia uno mismo, tanto positiva 

como negativa (Martín-Albo, Núñez, Navarro y Grijalvo, 2007). 

La autoestima es un constructo subjetivo conceptualizado típicamente como la 

evaluación global de la persona (Gentile et al., 2009; Sowislo y Orth, 2013), aunque también 

puede aplicarse a la evaluación de la persona en diferentes dominios específicos como, por 

ejemplo, habilidades intelectuales, apariencia física y competencia social (Swann y Bosson, 

2010).  

Romero, Cruz, Gallardo y Peñacoba (2013) destacan la importancia del estudio de la 

autoestima al referir lo siguiente: 

La autoestima es uno de los recursos personales más importantes ya que afecta a 

diversos aspectos como el afrontamiento del estrés (Hobfoll, 1989), la inteligencia 

social (Garaigordobil y Durá, 2006), el liderazgo (Samborowski, 2007), el desarrollo 

profesional (Wilhelm, Martín, y Miranda, 2012) o la satisfacción con la vida 

(Lewinsohn, Redner, y Seeley, 1991) (citados por Romero, et al., 2013, p. 51) 

En estudiantes universitarios se ha estudiado la relación entre la autoestima y múltiples 

aspectos como la salud mental y el bienestar psicológico (Diener y Diener, 1995; Kang, 

Shaver, Sue, Min y Jing, 2003; Paradise y Kernis, 2002; Reid, 2004). Incluso se ha 
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encontrado que la autoestima influye en el bienestar psicológico en mayor medida que el 

apoyo social percibido (Barra, 2012). 

Se han comprobado correlaciones entre la evaluación global de la autoestima y 

medidas de malestar psicológico, como la depresión o la ansiedad expresada tanto en 

síntomas somáticos como psicológicos (Rosenberg, 1989). En algunos estudios (Rosenberg, 

Schooler Schoenbach y Rosenberg, 1995) se incluyen no sólo medidas globales de la 

autoestima sino también específicas. Estos autores consideran que la autoestima vinculada a 

dimensiones específicas es más relevante para explicar la conducta y la autoestima global se 

relaciona mejor con el bienestar psicológico. 

Se considera que una alta autoestima tiene una función hedónica o de bienestar 

general. Varias investigaciones han encontrado que una alta autoestima tiene efectos 

beneficiosos para las personas, ya que favorece que se sientan bien con respecto a sí mismas, 

a su vida y a su futuro (Beck, 1987). También se asocia a un mejor desempeño laboral, 

resolución de problemas, extraversión, autonomía, autenticidad y a varios tipos de fenómenos 

interpersonales positivos como; conducta pro-social, satisfacción en las relaciones y 

desempeño positivo en los grupos (Kernis y Goldman, 2003; Leary y MacDonald, 2003). Por 

otro lado, una baja autoestima está asociada a hipersensibilidad, inestabilidad, timidez, falta 

de autoconfianza, evitación de riesgos, depresión, ansiedad, pesimismo, soledad o alienación 

(Rosenberg y Owens, 2001).  

Se ha investigado el papel que puede cumplir la autoestima como factor protector de 

los efectos potencialmente negativos al enfrentar situaciones estresantes. Las personas con 

una autoestima más favorable confían más en sus capacidades, tienden a evaluar los estresores 

en términos menos negativos y además, utilizan estrategias de afrontamiento más efectivas 

(Aspinwall y Taylor, 1992). La autoestima emocional parece ser especialmente relevante para 

el sujeto cuando tiene que enfrentar situaciones estresantes (Baumeister, Campbell, Krueger y 
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Vohs, 2003; Epstein, 2003; Hofmann, Luhmann, Fisher, Vohs y Baumeister, 2014; Kernis y 

Goldman, 2003). En estas circunstancias, la autoestima emocional puede amortiguar o reducir 

el efecto negativo de los eventos no deseables. En un estudio realizado con estudiantes, se 

encontró que los sujetos que han experimentado un elevado número de eventos estresantes en 

su vida y presentan una baja autoestima emocional muestran mayor estado de ánimo 

depresivo que quienes manifiestan una alta autoestima emocional (Cava, Musitu, y Vera, 

2000). 

La autoestima está vinculada tanto al desarrollo como a la expresión de la 

psicopatología (Crocker y Park 2004). El vínculo entre la autoestima y la psicopatología es 

evidente, en el DSM-IV-TR (APA, 2000) se incluye una baja autoestima como criterio de 

diagnóstico o característica asociada en una variedad de trastornos, incluyendo la mayoría de 

los trastornos del estado de ánimo, muchos trastornos de ansiedad, anorexia y bulimia, entre 

otros. También hay trastornos que se refieren a formas elevadas o frágiles de la autoestima 

como los trastornos de personalidad narcisista, límite, antisocial, la fase maníaca del trastorno 

bipolar, trastorno de la conducta y oposicionista desafiante (Zeigler-Hill, 2011). Así mismo,  

Vázquez, Jiménez y Vázquez-Morrejón (2004) encontraron una relación negativa entre el 

malestar psicológico y la autoestima en población clínica (r = -.61). 

La relación entre la autoestima y el malestar psicológico o la presencia de 

psicopatología, ha sido estudiada por múltiples investigadores (Orth y Robins 2013; Orth, 

Robins y Roberts, 2008; Rieger, Göllner y Trautwein y Roberts, 2016; Sowislo y Orth, 2013; 

Zeigler-Hill, 2011). Concretamente, se ha observado que la relación puede explicarse 

principalmente desde dos modelos (Orth et al., 2008): 

1) El modelo de vulnerabilidad: Sugiere que la baja autoestima sirve como factor de riesgo 

para desarrollar algún tipo de psicopatología. Esta teoría se ha aplicado ampliamente para 

explicar la presencia de sintomatología depresiva (Beck, 1987). Se cree que la baja 
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autoestima puede ser una causa de depresión, de tal manera que contribuye a su desarrollo 

y mantenimiento a través de procesos intrapsíquicos (por ejemplo, el uso de la rumiación) 

y estrategias interpersonales (por ejemplo, la búsqueda excesiva de confianza).  

2) El modelo de la “cicatriz” (scar model): Considera que la baja autoestima es una 

consecuencia de la psicopatología en lugar de una causa. Según este modelo, los 

trastornos psicológicos tienden a deteriorar los recursos psicológicos y dejar cicatrices que 

distorsionan la percepción de los individuos sobre sí mismos y sobre su entorno. La 

depresión, por ejemplo, puede afectar la autoestima al alterar la forma en que los 

individuos procesan la información relevante (por ejemplo, la atención, la codificación, el 

almacenamiento y la recuperación).  

En conclusión, una autoestima elevada parece actuar como un recurso que protege a 

las personas de experiencias negativas. Los que tienen baja autoestima, en contraste, pueden 

ser más propensos a experimentar varias formas de psicopatología porque carecen de estos 

recursos. Sin embargo, también es posible que la baja autoestima sea una consecuencia de la 

psicopatología o que tanto la autoestima como la psicopatología puedan ser el resultado de 

otros factores como experiencias de vida temprana (Zeigler-Hill, 2011). 

Otros estudios han vinculado la autoestima y la depresión en adolescentes (Burwell y 

Shirk, 2006; Schöne, Tandler, y Stiensmeier-Pelster, 2015) y en estudiantes universitarios 

(Sargent, Crocker, y Luhtanen, 2006). En esta última población, se investigó la relación entre 

la “autoestima contingente” y la vulnerabilidad de los síntomas depresivos en una muestra 

longitudinal de 629 estudiantes universitarios de primer año. Los resultados arrojaron que los 

niveles más altos de contingencias externas de la autoestima, entendida esta como una medida 

compuesta de cuatro variables (aprobación de los otros, apariencia, competencia y factores 

académicos), predijeron un aumento en los síntomas depresivos durante el primer semestre de 
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universidad, incluso controlando el nivel inicial de síntomas depresivos, la deseabilidad 

social, el género y la raza (Sargent et al., 2006). 

Con respeto al género, aunque se han reportado diferencias entre sexos en cuanto a la 

autoestima en algunos dominios específicos, en la mayoría de estudios no se han encontrado 

diferencias significativas en la medida global de la autoestima entre hombres y mujeres 

(Gentile et al., 2009; Lin, 2015; Rieger et al., 2016; Sowislo y Orth, 2013). Por ejemplo, en el 

estudio de Lin (2015) no se hallaron diferencias de género estadísticamente significativas en 

el nivel de autoestima, el bienestar psicológico y la depresión, en estudiantes universitarios 

chinos.  

El instrumento de evaluación más utilizado para evaluar la autoestima de forma global 

es la Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR, 1965). Este instrumento se ha utilizado en 

investigaciones con variedad de muestras tanto con población general, clínica y con 

estudiantes. A continuación, se citan algunos de los resultados más relevantes de algunos de 

estos estudios, con la finalidad de poder comparar más adelante con los resultados de esta 

investigación. 

Vázquez et al.(2004) realizaron un estudio de validación con una muestra clínica, 

donde se reportó una media de 25.71 (DE = 5.57), siendo mayor el puntaje de los hombres (M 

= 26.43, DE = 5.51) en comparación al de las mujeres (M = 25.27, DE = 5.57). La puntuación 

media obtenida es inferior a la informada en otros estudios realizados en población no clínica: 

M = 30.4 (Baños y Guillén, 2000), M = 38.7 (Pullmann y Allik, 2000).  

En el estudio de validación de la EAR con población de estudiantes universitarios 

españoles, donde participó una muestra representativa de 420 estudiantes de la Universidad de 

la Palmas de Gran Canarias, entre los 17 y los 58 años de edad (M = 21.29, DE = 4.96), los 

resultados muestran diferencias significativas entre hombres y mujeres en la puntuación 

media de algunos ítems específicos, así como en la puntuación total, con un tamaño del efecto 
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pequeño (d = 0.33). La puntuación media fue inferior en las mujeres (M = 31.14, DE = 4.55), 

comparada con los hombres (M = 32.53, DE = 4.55) (Martín-Albo et al., 2007).  

Gómez-Lugo et al. (2016) realizaron recientemente un estudio de validación en 

población comunitaria en el que participaron 506 españoles y 633 colombianos, en el cual se 

encontraron puntuaciones bastante cercanas en estas dos muestras (colombianos M = 34.20, 

DE = 4.52; españoles: M = 32.21, DE = 5.39). En esta investigación se presentan las 

diferencias por género divididas por rango de edad. Cabe destacar que en la muestra española 

de sujetos entre los 18 y los 30 años, al igual que el estudio citado anteriormente, las 

puntuaciones encontradas fueron inferiores en las mujeres que en los hombres (mujeres: M = 

31.09, DE = 5.57; hombres: M = 32.75, DE = 5.74). Sin embargo, no se encontraron estas 

diferencias en la muestra colombiana de la misma edad. 

Por su parte, varios estudios han analizado la validez de constructo de la EAR. Por 

ejemplo, Laporta-Herrero, Jáuregui-Lobera, Barajas-Iglesias y Santed-Germán (2016) 

hallaron una correlación sustancial y negativa con la puntuación total en SCL-90-R (r = -.61), 

así como con las distintas dimensiones de esta escala. Destacan las puntuaciones observadas 

en las dimensiones de sensibilidad interpersonal y depresión, con correlaciones superiores a 

.60.  

Los estudiantes universitarios se ven enfrentados a diversos factores estresantes 

relacionados tanto con aspectos académicos (frecuentes evaluaciones, presión por el volumen 

de trabajos y tareas diarias), personales y sociales, incluyendo dificultades económicas, 

problemas familiares o en las relaciones interpersonales (p. ej., Fuente de la et al., 2014; 

Martín- Albo et al., 2007), una autoestima elevada puede ser un factor protector ayudando a 

reducir los posibles efectos negativos que puedan tener dichos estresores. 

De esta manera, teniendo en cuenta que no se tiene claridad en cuanto a la existencia 

de diferencias en la presencia de síntomas depresivos y el nivel de autoestima según el género 
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en muestras de estudiantes, esta investigación pretende explorar más a fondo este aspecto, así 

como la relación entre la depresión, la autoestima, las medidas cognitivas y las que indican 

malestar psicológico, ya esta relación ha sido poco investigada en los estudiantes. Debido a 

que se ha encontrado relación entre estas variables en muestras clínicas y comunitarias, esta 

investigación pretende indagar si este mismo patrón se da en los estudiantes. 

Teoría de los constructos personales  

Esta investigación se realizó desde una perspectiva constructivista, desde la que se 

considera que la realidad no es algo que se nos manifieste directamente sino que la debemos 

interpretar, y plantea que cualquier actividad del sujeto está mediada por su propia 

construcción (Feixas y Villegas, 2000). El constructivismo es una posición epistemológica en 

la que han confluido investigadores de disciplinas tan diversas como la Física o la Filosofía de 

la Ciencia. En Psicología fueron pocos los que basaron sus aportaciones en esta posición 

epistemológica. Entre ellos destacamos a George Kelly con su Teoría de los Constructos 

Personales (TCP) a mitad del siglo XX (Kelly, 1955).  

La TCP se centra en estudiar la forma en que los individuos construyen y reconstruyen 

los significados de sus vidas. Subraya que el cambio forma parte del proceso continuo de 

construcción y reconstrucción de la experiencia en el que se contrasta la validez de las 

construcciones personales, y se van revisando para incrementar la capacidad predictiva del 

sistema. Pero al mismo tiempo se reconoce la necesidad de proteger de invalidación los 

constructos nucleares que definen la identidad, los aspectos más superordinados que definen 

quienes somos. Mientras que algunos cambios pueden ser acordes con los procesos de 

construcción actuales y, por lo tanto, resultan fáciles de aceptar, otros pueden requerir una 

modificación profunda de nuestra percepción de la realidad y, en consecuencia, ponen a 

prueba la noción de uno mismo. En algunos casos, el bienestar psicológico puede permanecer 
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temporalmente amenazado debido a la falta de flexibilidad en los procesos de construcción de 

significados. La entrada a la universidad, precisamente, puede ser una oportunidad para poner 

a prueba si los límites del sistema son lo suficientemente flexibles o pueden comprometer el 

proceso de adaptación y dar paso a una invalidación sustancial del sistema que se podría 

asociar a las múltiples problemáticas psicológicas relacionadas con las exigencias que 

comprende esta etapa (Fernandes et al., 2005). 

El modelo constructivista concibe la evaluación del individuo de forma compleja, 

interesándose por los sistemas de constructos o las narrativas personales más allá de las 

creencias aisladas que se valoran en otros enfoques de la evaluación psicológica (Botella y 

Feixas, 1998/2008). Es por esto que el abordaje de esta problemática a partir del modelo 

constructivista puede aportar información más concreta sobre estas estructuras subyacentes.  

El interés de la TCP (Kelly, 1955/1991, 2001; Botella y Feixas, 1998/2008) radica en la 

importancia central que concede a los significados subjetivos que los individuos se otorgan a 

sí mismos, a los demás y a las experiencias con las que se encuentran. Según la TCP, los 

individuos interpretan continuamente sus experiencias y las revisan en términos de su sistema 

cognitivo, el cual está formado por un conjunto de constructos personales (Feixas et al., 

2007).  

Según Kelly (1955), un constructo personal es la captación de una diferencia, de esta 

manera:  

“Dos cosas se parecen entre sí en la medida que se diferencian de una tercera; por ello, 

un constructo constituye una dimensión bipolar de significado. A lo largo de la vida, cada 

persona elabora su propio sistema de constructos que le ayuda a dar significado a la 

experiencia y anticipar los acontecimientos a los que se va enfrentando. Este sistema de 

constructos personales permite integrar los nuevos acontecimientos en su red de significados 
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para darles así un sentido, al igual que le sirve para definirse a sí mismo o a otras personas” 

(Saúl, López-González, Feixas, Rubio-Garay y Domínguez-Simón, 2014, p. 344). 

Los constructos personales son discriminaciones bipolares, como por ejemplo 

"cariñoso-frío" o "feliz-triste", que están interconectadas y forman un complejo sistema de 

significados organizados como una red jerárquica. Por tanto, existen constructos en un orden 

jerárquico superior (superordinados) que forman el sistema central de la persona, son aquellos 

que definen su sentido de identidad personal y, por lo tanto, su sentido de continuidad en el 

mundo, los cuales, por ende, son más resistentes al cambio. Por otro lado, también existen 

constructos de un orden jerárquico inferior (periféricos) que son más simples, modificables y 

suponen menor compromiso personal. 

 El núcleo básico de la TCP de Kelly está constituido principalmente por un postulado 

general y once corolarios adicionales. El postulado principal, tal y como se presenta en Kelly 

(2001), expresa lo siguiente: “Los procesos de una persona se canalizan psicológicamente por 

la forma en que anticipa los acontecimientos” (p. 261), los postulados que lo complementan 

se especifican a continuación (Kelly (2001, p. 265-275). 

1. Corolario de construcción: la persona anticipa los acontecimientos construyendo 

sus réplicas. 

2. Corolario de individualidad: las personas difieren unas de otras en su construcción 

de los acontecimientos. 

3. Corolario de organización: cada persona desarrolla, según su conveniencia para 

anticipar los acontecimientos, un sistema de construcción que implica relaciones 

ordinales entre constructos.  

4. Corolario de dicotomía: el sistema de construcción de una persona se compone de 

un número finito de constructos dicotómicos. 
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5. Corolario de elección: la persona escoge para sí misma aquella alternativa de un 

constructo dicotómico mediante la que anticipa una mayor posibilidad de 

extensión y definición de su sistema.  

6. Corolario de ámbito: un constructo solo es conveniente para la anticipación de un 

número limitado de acontecimientos. 

7. Corolario de experiencia: el sistema de construcción de una persona varía a medida 

que construye sucesivamente réplicas de los acontecimientos. 

8. Corolario de modulación: la variación del sistema de construcción de una persona 

está limitada por la permeabilidad de los constructos dentro de cuyo ámbito de 

conveniencia se encuentran las variantes. A más permeabilidad, más facilidad para 

incorporar cambios.  

9. Corolario de fragmentación: una persona puede emplear sucesivamente varios 

subsistemas de construcción inferencialmente incompatibles entre sí.  

10. Corolario de comunalidad: los procesos psicológicos de dos personas serán 

similares en la medida en que empleen una construcción similar de la experiencia.  

11. Corolario de sociabilidad: una persona puede jugar un rol en un proceso social que 

implica a otra en la medida en que construya los procesos de construcción de 

aquella. 

En concordancia con sus postulados, Kelly (1955/1991) planteó la metáfora del 

hombre como científico, dotando a las personas de la capacidad de ser agentes activos en la 

creación de sus significados y su revisión a lo largo del tiempo. Como científico, el individuo 

formula hipótesis y teorías acerca de sí mismo y del mundo que le rodea. Estas hipótesis, 

basadas en los propios constructos personales, son vistas como una guía práctica de acción y 

tienen la función de dar sentido a su realidad y anticipar eventos.  
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 Según la TCP, el funcionamiento óptimo del sistema de construcción de significados 

se caracteriza por la revisión de las hipótesis y predicciones que realiza constantemente el 

individuo. Este proceso surge del ciclo de la experiencia que se vivencia cuando se hace 

frente a un evento o situación (Paz, 2016). En la Figura 1 se presenta un gráfico de este ciclo. 

La persona comienza este ciclo por una fase de anticipación que, como su nombre lo 

indica, tiene como función principal anticipar la realidad, de esta manera se plantea una 

hipótesis sobre el curso probable de un acontecimiento (de forma automática y continua, 

pocas veces consciente). Esta hipótesis se basa en las construcciones personales de la persona, 

validadas en ciclos de experiencia anteriores. Recordemos que el postulado básico de la TCP 

indica que esta anticipación es el mecanismo básico del sistema de construcción. La segunda 

fase es la de implicación en el resultado, donde el sujeto valora el grado de importancia de la 

anticipación y reacciona de acuerdo a ella, de esta manera las consecuencias del ciclo de la 

experiencia serán más profundas cuanto mayor sea la implicación de la persona. En la tercera 

fase, se da el encuentro con el acontecimiento, el cual implica la disposición para contrastar la 

hipótesis con la realidad teniendo en cuenta su valor predictivo. El resultado de este contraste 

lleva a la siguiente fase, donde se da la confirmación o desconfirmación de la anticipación o 

hipótesis. En caso de confirmarse, la anticipación se valida, lo que se acompaña de emociones 

agradables, y será más probable que la persona la aplique en futuras situaciones similares, 

mientras que si se invalida, es posible que aparezcan emociones desagradables que se 

mantienen hasta que la persona es capaz de revisar su sistema de constructos personales, que 

sería la última fase del ciclo. La última fase del ciclo se da al incorporar los resultados de la 

revisión constructiva del sistema a las hipótesis o anticipaciones futuras (Feixas y Villegas, 

2000).  

 La sucesión de tales ciclos puede considerarse como la esencia del funcionamiento 

óptimo desde la TCP, y su bloqueo como indicio de trastornos psicológicos (Neimeyer, 1987; 
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Winter, 1992). De esta manera, el sufrimiento humano, o en este caso, el malestar psicológico, 

se da cuando se interrumpe el flujo en alguna fase del ciclo de la experiencia y los constructos 

del individuo no son adecuados para anticipar la realidad, haciéndose necesario modificarlos 

por otros más útiles, con mayor capacidad de predicción (Saúl, 2005). 

 Por ejemplo, un estudiante que ha tenido un mal desempeño en años anteriores y ha 

sufrido un episodio depresivo, tiene que presentarse a un examen que definirá si pasa al siguiente 

curso. Teniendo en cuenta sus experiencias anteriores anticipa que su resultado en el examen 

será deficiente, por tanto suspenderá la asignatura y repetirá curso. De esta manera, se puede ver 

como un estudiante con sintomatología depresiva, que tiene una percepción negativa de sí 

mismo, valora como negativos sus resultados académicos. Sin embargo, de acuerdo a su deseo 

de pasar al siguiente curso, se implica en gran medida con su desempeño en el examen, 

estudiando muchas horas durante los días previos e involucrando una gran carga emocional. A 

pesar de esto, cuando llega el momento de enfrentarse al examen, el alumno siente una gran 

ansiedad, piensa que no va a poder con ello, se bloquea y se queda en blanco, lo que valida su 

hipótesis inicial de fracaso. De esta manera, su revisión del proceso consistirá en creer que, como 

es un mal estudiante y ha suspendido anteriormente, fracasará también en esta oportunidad. En 

este caso, el cambio en su sistema de construcción podría bloquearse porque puede implicar 

invalidaciones masivas en el sistema e incluso la renuncia a construcciones sobre el sí mismo 

que son nucleares para su identidad. 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

46 
 

 

 

Figura 1. Ciclo de experiencia 

La técnica de la rejilla interpersonal  

Teniendo en cuenta que los sistemas de construcción personal son idiosincrásicos 

desde la perspectiva constructivista, Kelly (1955) diseñó un método de evaluación 

denominado la técnica de rejilla interpersonal (TRI). Con esta técnica se evalúan las 

dimensiones y la estructura del significado personal mediante la explicitación de los 

constructos con los que la persona organiza su mundo (Feixas y Cornejo, 1996). La TRI 

consiste en una entrevista semiestructurada que evalúa la manera en que la persona interpreta 

la realidad, y la valoración que hace de sí mismo y de los otros (Feixas, 2003; Feixas y 

Cornejo, 1996; Fransella, Bell, y Bannister, 2004). La TRI consiste en una matriz de doble 

entrada en la que se anotan en las columnas los elementos (personas significativas del entorno 

del sujeto, e.g., padre, madre, hermanos, pareja, amigos, persona no grata), además del “yo 

actual” (modo en que la persona se ve en la actualidad), y el “yo ideal” (como le gustaría ser). 

En las filas se anotan los constructos personales, los cuales se obtienen a partir de buscar 

similitudes y diferencias entre los elementos que ha elegido el entrevistador. Al finalizar, se 
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asignan puntuaciones a los elementos en cada uno de los constructos utilizando una escala 

Likert.  

Una vez terminado el proceso de puntuación, se procede con el análisis de la matriz de 

datos resultante. Inicialmente se puede realizar una primera aproximación de tipo cualitativo y 

explorar las características generales de la rejilla obtenida. Posteriormente, mediante un 

programa de procesamiento de datos (RECORD 5.0; Feixas, Cornejo y Laso, 2012a) es 

posible obtener diferentes medidas de construcción del sí mismo y los otros, índices de 

estructura cognitiva, así como la presencia y el número de conflictos cognitivos (Feixas y 

Cornejo, 1996; Varlotta, 2006).  

 Debido a su flexibilidad, la TRI se adapta a multiplicidad de contextos y propósitos de 

investigación. Su carácter sistemático y el riguroso análisis matemático al que se someten los 

datos permiten estudiar científicamente los significados personales en diversas áreas. De ahí 

que sea la técnica más utilizada e investigada de todos los métodos de evaluación 

constructivista. 

A continuación se describen brevemente los índices derivados de la TRI que fueron 

utilizados en esta investigación, teniendo en cuenta su significancia psicológica y su utilidad 

en la práctica clínica y en investigación. Más adelante en el apartado empírico, se explica el 

proceso de cálculo e interpretación. 

Índices de construcción del sí mismo. Para la TCP, nuestro sentido del sí mismo se 

construye a partir de las redes de constructos implicadas en nuestras experiencias del mundo 

interpersonal (Bannister, 1962). 

Mediante la TRI es posible analizar aquellas construcciones relacionadas con el sí 

mismo, como la autodefinición, el aislamiento autopercibido y la adecuación percibida en 

otros. De esta manera, el elemento “yo actual” juega un papel central, pues a partir de la 
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similitud o diferencia entre este elemento y lo que se considera deseable (“yo ideal”) es 

posible obtener un indicador del propio valor autopercibido (Dada, 2014). Así mismo, es 

posible analizar la relación entre el “yo actual”, el “yo ideal” y los demás elementos 

significativos incluidos en el proceso de elicitación, mediante la construcción de un elemento 

artificial llamado “otros”, que se computa como promedio de los elementos no relacionados 

con el “yo”. Por tanto, con la TRI es posible identificar tres índices relacionados con la 

construcción del sí mismo: la discrepancia yo-ideal, la discrepancia yo-otros y la discrepancia 

ideal-otros.  

 Discrepancia yo-ideal. Este índice tradicionalmente se ha considerado como una 

medida de autoestima. Incluye una apreciación cuantitativa de cómo se valora la persona en 

sus propios términos con respecto a lo que consideraría ideal, lo cual es una diferencia 

importante en comparación con otras medidas convencionales de evaluación de la autoestima 

en las que se suele presentar una serie de afirmaciones preestablecidas por el investigador 

sobre la conceptualización del autor sin tener en cuenta el punto de vista del sujeto evaluado 

(Feixas y Cornejo, 1996).  

Este índice consiste en analizar aquellas diferencias sustanciales entre las 

construcciones que tienen las personas sobre sí mismas en el momento de la evaluación (“yo 

actual”) y aquellas que serían deseables (“yo ideal”) (Dada, 2014).  

En investigaciones anteriores (Dada, 2008), se encontró un alto valor predictivo de las 

autovaloraciones, los factores cognitivos y los rasgos de personalidad en la presencia de 

sintomatología alimentaria en estudiantes universitarias, reportando una correlación (negativa) 

alta y significativa entre la discrepancia yo-ideal y la escala de autoestima Rosenberg (1965, 

traducción al español de Martín-Albo et al.,  2007).  
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 Discrepancia yo-otros. Teniendo en cuenta que para la TCP la construcción del sí 

mismo se encuentra estrechamente relacionada con la construcción de los otros, es importante 

incluir un índice que evalúe la distancia entre la definición sí mismo (“yo actual”) y las 

construcciones aplicadas sobre el resto de elementos incluidos en la rejilla por medio del 

elemento agrupado “otros”. Esta diferencia cuando es grande es considerada un indicador de 

aislamiento social autopercibido y cuando es pequeña se toma como indicador de la 

identificación con los otros (Feixas y Cornejo, 1996).  

 Discrepancia ideal-otros. Un tercer elemento relevante para evaluar las 

construcciones sobre el sí mismo es la diferencia o similitud percibida entre los elementos del 

mundo interpersonal incluidos en la rejilla, agrupados bajo el elemento “otros”, y la visión 

deseable del sí mismo “yo ideal”. Los resultados encontrados al analizar la relación entre 

estos dos elementos se interpretan como un indicador de la adecuación percibida en otros 

(Feixas y Cornejo, 1996; Trujillo, 2016). 

Se cuenta con estudios donde se han comparado las discrepancias entre muestras 

clínicas y comunitarias, por ejemplo, en el estudio Compañ et al. (2011), Feixas et al. (2008a), 

y Feixas et al. (2010) la muestra control presentaba puntuaciones medias en las correlaciones 

de Pearson más altas en los tres índices (menor discrepancia), en comparación con el grupo 

clínico, todas las correlaciones se ubicaban en el rango de moderadas a fuertes, excepto en el 

caso de Compañ et al (2010) donde no se encontraron diferencias en la discrepancia yo-otros.  

 

Índices de estructura cognitiva. A través de la TRI también se pueden obtener una serie de 

índices que describen algunas características relacionadas con la estructura del sistema o el 

peso de un constructo determinado dentro del mismo (Feixas y Cornejo, 1996). A 

continuación se describen los índices de estructura cognitiva explorados en la presente 

investigación: 
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Diferenciación cognitiva. Se refiere al número de dimensiones disponibles en el 

sujeto para construir eventos (Saúl, 2005). En la literatura existe una variedad de índices para 

medir la diferenciación cognitiva, entre ellos el índice de Bieri y el índice de intensidad de 

Bannister (1962). El primero mide “el número relativo de dimensiones de valoración que 

emplea una persona” (Bieri, 1955, p. 122) y el segundo fue utilizado como una medida de 

laxitud o rigidez del sistema de constructos basada en la fuerza de las correlaciones entre los 

constructos. Posteriormente, con el incremento del uso de análisis factorial para el análisis de 

los datos de la TRI, se comenzó a utilizar otro índice denominado el porcentaje de varianza 

explicada por el primer factor (PVEPF). Este último permite identificar la magnitud de la 

dimensión principal de significado dentro de la red de constructos elicitados mediante la TRI 

(Dada, 2014). Se considera una medida de complejidad cognitiva que se puede interpretar de 

diversas maneras. Puntuaciones altas sugieren una mayor unidimensionalidad en el sistema de 

constructos de la persona, lo cual se relaciona con una menor complejidad pero también puede 

implicar una mayor integración (Feixas, Lopez Moliner, Navarro Montes, Tudela Mari y 

Neimeyer; 1992; Feixas y Cornejo, 1996), mientras que las puntuaciones bajas se relacionan 

con una mayor diferenciación y en consecuencia, con la existencia de múltiples dimensiones 

de significado. En algunos casos aislados, también puede relacionarse con cierta 

fragmentación del sistema (Bannister, 1960; Gallifa y Botella, 2000; Smith, 2000).  

En el estudio de Saúl et al. (2014) donde participó una muestra comunitaria, el PVEPF 

fue de 45.18 (DE = 10.40, n = 74) para las personas que no presentaban DIs, y de 38.00 (DE = 

9.61, n = 41) para las personas que si presentaban DIs. En estudios anteriores se habían 

encontrado puntuaciones un poco más bajas como en Feixas et al. (2004), donde este valor fue 

de 43.24 (DE = 10.61), en Feixas et al. (2008a) el grupo control tuvo un PVEPF de 42.81 (DE 

= 9.91) y en Soldevilla, Feixas, Varlotta y Cirici (2014) fue de 43.07 (DE = 11.94). 
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Polarización. La polarización se mide según el número de puntuaciones extremas 

utilizadas para valorar un constructo (Bonarius, 1977, Botella y Feixas, 1998/2008). Algunas 

investigaciones relacionan el índice de polarización con la gravedad de los síntomas 

depresivos (Neimeyer, 1985). Así mismo, elevados valores en este índice se relacionan con 

pensamientos de tipo dicotómico y distinciones extremas del tipo «todo o nada» (Dada 2014; 

Varlotta, 2006, Trujillo, 2016).  

Desde la perspectiva de la TCP la utilización de puntuaciones extremas se ha 

relacionado con el grado de significación de un constructo o elemento (Bonarius, 1977). Sin 

embargo, la construcción polarizada también se puede considerar como una forma de rigidez 

cognitiva, cuando es interpretada como medida general. En el caso de presentar valores muy 

altos (teniendo en cuenta que la probabilidad teórica calculada para la escala Likert de 7 

puntos es 28.57 %), incluso puede dar indicios de disfunción en el sistema de construcción 

(Feixas y Cornejo, 1996; Neimeyer y Feixas, 1992).  

Se cuenta con algunas investigaciones donde se han comparado muestras clínica y 

muestras control, como el estudio de Feixas et al. (2004) sobre diferenciación cognitiva donde 

la muestra control presentó una media de 24.30% ( DE = 3.70) y la muestra clínica de 28.63% 

(DE = 4.40), y los publicados en Feixas et al. (2008a) sobre depresión unipolar, donde el 

grupo control presentó un porcentaje de polarización de 25.11 % (DE = 13.33) y el porcentaje 

de la muestra clínica estuvo ligeramente por debajo (M = 25.08, DE = 14.09). Así mismo, en 

una investigación sobre bulimia nerviosa (Feixas et al., 2010), el porcentaje de polarización 

para la muestra no clínica fue de 25.55 % (DE = 14.21) y para la muestra clínica de 27.93% 

(DE = 13.98). 

Indefinición. Este índice puede interpretarse como el grado en el que una persona 

renuncia a posicionarse por uno u otro polo de los constructos de la rejilla al intentar situar un 
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elemento. De esta manera, evita definir ese elemento y lo ubica en el punto medio (Varlotta, 

2006). La interpretación de estas puntuaciones también puede indicar falta de implicación en 

la tarea, el desconocimiento con respecto al elemento que se puntúa o bien la característica 

“no aplicable” de un constructo a un elemento en particular (Hasenyager (1975). Teniendo en 

cuenta  que la probabilidad teórica calculada para la puntuación media de 4 puntos es 14.28 

%, las puntuaciones altas en este índice pueden indicar una dificultad operativa del sistema de 

construcción que no permite dar sentido a los elementos de una forma significativa (Feixas y 

Cornejo, 1996).  

Debido a que no se cuenta con estudios publicados que comparen las medidas de 

construcción de sí mismo y los índices de estructura y conflicto cognitivo en diversas 

poblaciones, el presente estudio pretende aportar información al respecto, esperando encontrar 

medidas similares entre los estudiantes y la muestra comunitaria y significativamente mayores 

en la muestra clínica. 

Índices de conflicto cognitivo. Los conflictos cognitivos representan una problemática 

interna en un individuo. Se han conceptualizado desde diferentes perspectivas psicológicas a 

lo largo de la historia. Desde el constructivismo se plantea que los conflictos cognitivos 

aparecen cuando la persona no sabe qué alternativa escoger en un constructo determinado, o 

bien cuando un cambio deseado en una característica del individuo llevaría a un cambio no 

deseado en otro aspecto del individuo (Feixas, Saúl y Ávila, 2009). En el contexto 

psicoterapéutico, el conflicto cognitivo es aquel que mantiene al paciente anclado en el 

síntoma como una forma de mantener la coherencia de su propio sistema de significados. 

El concepto de conflicto cognitivo se basa en el corolario de organización y de 

elección expuesto por Kelly (1955/1991). El corolario de organización plantea la existencia de 

constructos nucleares y periféricos. El sistema de constructos se organiza para proteger los 

primeros de la invalidación, debido a la importancia que tienen al dar sentido a la identidad, 
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cuya función principal es aportar continuidad al sistema. El corolario de elección asume que 

una persona elige aquellas alternativas que son más significativas y coherentes con su sistema 

de constructos, es decir, aquellas que le aportan mayor poder predictivo. De esta manera, se 

puede comprender como, aunque la invalidación de los constructos más periféricos puede 

implicar la existencia de síntomas o sufrimiento, la persona elige esta opción con tal de 

proteger aquellos constructos nucleares, esenciales para mantener la capacidad predictiva del 

sistema (Feixas, 2016). Esta visión constructivista está en contraste con una visión hedonista 

(ver Winter, 1985), que sugiere que la gente organiza sus conductas con el objetivo de 

encontrar placer y evitar el sufrimiento (Saúl, 2005).  

Existen dos tipos de conflicto cognitivo: los dilemas implicativos (DIs; más 

relacionados con la noción de conflicto expuesta en los párrafos anteriores) y los constructos 

dilemáticos (CDs), los cuales se describen a continuación.  

Constructos dilemáticos. Según Kelly, los constructos personales son ejes de 

significado con una estructura bipolar. De esta manera, siguiendo el corolario de elección, la 

persona opta por el polo que supone una mayor elaboración y permite mejor anticipación de 

los acontecimientos. Sin embargo, cuando ambos polos son valorados como inapropiados 

para el “yo ideal”, surge un conflicto debido a que este constructo no proporciona un curso 

claro de acción (Feixas y Saúl, 2004). Esta situación genera ambivalencia, ya que situarse en 

alguno de los polos implicaría a la vez ventajas y desventajas y, por tanto, un cierto grado de 

invalidación. Consecuentemente, la persona opta por situarse en un punto medio, indicando 

que ninguna de las dos alternativas le resulta deseable.  

Aunque resulta común tener alguno, cuando una persona presenta un número alto de 

CDs puede interpretarse como que en su sistema faltan construcciones viables de significado, 

lo cual puede llevar al bloqueo y la dificultad de pasar a la acción. El evitar decidirse por uno 
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de los polos del constructo puede verse como un intento de prescindir de las desventajas 

percibidas en ambas alternativas (Dada, 2014; Saúl, 2005; Trujillo, 2016).  

En estudios realizados con muestras clínicas y control, se han encontrado algunas 

diferencias en la presencia de CD, sin que éstas alcanzaran la significación estadística, por 

ejemplo, Saúl (2005; ver también Feixas et al., 2009b), identificó la presencia de CD en el 66 

% del grupo control, en comparación con en el 73% de la población clínica. 

Otra forma de medir los tipos de conflicto cognitivo es utilizando medidas de  

proporción de CD, para que esta medida sea equivalente al porcentaje de CD que es la medida 

que se utilizó en este estudio se multiplicó por 100. En el estudio de Feixas et al. (2009b) 

entre los participantes de la muestra no clínica que presentaban CD, el porcentaje fue de 19 y 

para la muestra clínica fue de 17. Mientras que en el estudio de Dada et al. (2012) el 

porcentaje de CD encontrado fue inferior, con un valor cercano a nueve (DE = 8.40, n = 50).  

Dilemas implicativos. Los dilemas implicativos se explican a partir de la relación 

ambigua entre dos tipos de constructos personales a los que los autores denominan constructo 

congruente y constructo discrepante (Feixas, Saúl, Ávila-Espada y Sánchez, 2001). Los 

primeros se presentan cuando el “yo actual” y el “yo ideal” se posicionan en el mismo polo 

del constructo (distancia ≤ 1 punto en la escala de siete puntos utilizada en la rejilla); esta 

situación indicaría que el sujeto se define a gusto consigo mismo. Los segundos se presentan 

cuando el “yo actual” y el “yo ideal” son puntuados en posiciones opuestas del constructo 

(distancia ≥ 4 puntos en una escala de siete puntos). Estos últimos pueden indicar malestar 

psicológico o insatisfacción entre lo visión de sí mismo (“yo actual”) y lo que le gustaría ser 

(“yo ideal”) (Saúl et al, 2014). 

De la relación entre estos dos tipos de constructos puede surgir un DI, entendido 

como: 
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“una estructura cognitiva (o esquema) en el que el polo no deseable de un constructo 

discrepante, se asocia con aspectos positivos que en muchos casos tienen que ver con 

características que definen la identidad del sujeto (Feixas et al., 2001; Feixas y Saúl, 

2004). De esta forma, el sujeto se encuentra (no siempre conscientemente) ante un 

conflicto cognitivo o dilema. Por un lado, en el constructo discrepante, el individuo 

desea cambiar, pasar al polo deseado, pero, por otro lado, ese cambio se encuentra 

relacionado con aspectos negativos y no deseados, opuestos a la definición de 

identidad (polo no deseado del constructo congruente) (Saúl et al, 2014, p.346).  

 

A nivel de investigación, Feixas y colaboradores han establecido una correlación igual 

o superior a .35 entre los constructos congruentes y los discrepantes para suponer la existencia 

de un DI (Feixas y Saúl, 2004). 

En la figura 2, se presenta un ejemplo de un dilema implicativo, en este caso un 

estudiante que se percibe a sí mismo como “responsable”, sintiéndose a gusto en este polo del 

constructo (constructo congruente). Por otra parte, se considera un estudiante “estresado” pero 

le gustaría ser más tranquilo (constructo discrepante). Si este estudiante cambiase de posición 

en el constructo discrepante, moviéndose del polo actual al polo deseado (“tranquilo”), este 

cambio implicaría un cambio similar en el constructo congruente con el que presenta una 

fuerte asociación. De esta manera, se sitúa ante un dilema por las implicaciones que supondría 

alcanzar su deseo de cambio. Para evitar un cambio al polo no deseado del constructo 

congruente (“irresponsable”), la persona puede evitar también el cambio deseado (convertirse 

en “tranquilo”). 
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Figura 2. Ejemplo de dilema implicativo  

 

En conclusión, estos dilemas son un tipo de conflicto cognitivo, en el cual diferentes 

aspectos del yo son contrarrestados de tal manera que un cambio deseado en una dimensión 

personal (por ejemplo, llegar a ser “tranquilo”) puede verse obstaculizado por la necesidad de 

coherencia personal en otra dimensión (p. ej., “responsable”) (Montesano, López-González, 

Saúl y Feixas, 2015). 

Los conflictos cognitivos, estudiados a partir de los dilemas implicativos, se 

relacionan con mayor severidad sintomatológica. Esta relación ha sido estudiada por varios 

autores (p. ej., Montesano et al., 2015; Saúl et al. 2014). Desde el Proyecto Multicéntrico 

Dilema (PMD; para mayor información ver Feixas y Saúl, 2004) se ha investigado el papel de 

los conflictos cognitivos en diversas patologías tales como: fobia social (Díaz, Feixas, 

Pellungrini, y Saúl, 2001); síndrome del intestino irritable (Benasayag, Feixas, Mearin, Saúl, 

y Laso, 2004); bulimia nervosa (Feixas, Montebruno, Dada, Del Castillo y Compañ, 2010); 

somatización (Feixas, Ciprianao y Varlotta, 2007); fibromialgia (Compañ, et al., 2011); 

trastornos de ansiedad. (Melis, et al., 2011) depresión mayor (Feixas, y Saúl, 2004; Feixas, et 

al., 2012c; Feixas, Hermosilla, Compañ y Dada, 2009a; Feixas, Montesano, Compañ et al., 
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2014; Feixas et al., 2014) y distimia (Montesano et al., 2014). También se han investigado las 

implicaciones terapéuticas de los conflictos cognitivos (Feixas et al, 2016; Feixas et al., 2001; 

Feixas, Saúl, Winter y Watson, 2008b) y recientemente Dada, Izu, Montebruno, Grau y 

Feixas (2017) investigaron el contenido de los constructos en pacientes con bulimia nerviosa, 

donde se utilizó una muestra control de estudiantes universitarias, encontrando que las 

mujeres con esta problemática utilizaban significativamente más constructos relacionados con 

el cuerpo, mientras que en el grupo control los constructos estaban más relacionados con el 

área personal. 

Aunque los resultados de dichos estudios muestran que se ha encontrado un mayor 

número de DIs en las personas con las problemáticas analizadas, también se ha constatado la 

presencia de dilemas como estructuras cognitivas relativamente frecuentes en un tercio (34%) 

de los participantes de la muestra no clínica, en contraste con un 53% de la población clínica 

que presento algún DI. La presencia de los mismos se asoció a mayor gravedad de los 

síntomas (Feixas, et al,  2009b). Además, en este mismo estudio (más extenso en Saúl, 2005), 

se incluye la exploración de otras variables asociadas como la edad y el sexo. Los resultados 

indican que no es posible relacionar estas variables con la presencia de conflictos cognitivos 

para la población no clínica, aspecto que se confirma en el estudio de Trujillo (2016). Sin 

embargo, para la población clínica se encontraron diferencias en la variable sexo, hallando un 

mayor porcentaje de mujeres que presentaban DIs. De esta forma, el presente estudio pretende 

explorar la relación entre la edad y las diferencias según el género en la muestra de 

estudiantes de psicología. 

Los resultados anteriores se corroboran con los obtenidos recientemente por 

Montesano et al. (2015), quienes realizaron un estudio con un enfoque meta-analítico (donde 

se analizaron los hallazgos de 9 investigaciones) con el objetivo de resumir las evidencias 

relacionadas con la presencia y el nivel de dilemas implicativos, así como su relación con el 
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bienestar, en varias muestras clínicas. Los resultados evidenciaron asociaciones 

estadísticamente significativas entre el estado clínico y la presencia de dilemas en varias 

condiciones clínicas. Del mismo modo, el nivel de conflicto se asoció con la gravedad de los 

síntomas. Los resultados de este estudio destacan la relevancia clínica y la naturaleza 

transdiagnóstica de los dilemas implicativos.  

Así mismo, se han realizado estudios con muestras comunitarias con el objetivo de 

analizar la construcción del sí mismo, la estructura cognitiva y el malestar psicológico en 

personas con y sin DIs, donde se confirma la presencia de DIs en el 35% de la muestra. Se 

revelaron correlaciones positivas en los tres índices de construcción del sí mismo, lo que 

supone que una persona con una alta autoestima también tenderá a verse similar a los demás y 

percibirlos como adecuados (y a la inversa), aunque al comparar los grupos con y sin DI, se 

observaron correlaciones más bajas en las personas con dilemas. En cuanto a la complejidad 

cognitiva, las personas con dilemas mostraron una estructura cognitiva más diferenciada. En 

relación con el malestar psicológico percibido, los dos grupos presentaron puntuaciones 

dentro del rango de la normalidad aunque las personas sin DI se percibieron en mayor sintonía 

consigo mismas y con los demás, en comparación con las personas con dilemas que 

presentaron puntuaciones superiores en casi todas las dimensiones, con diferencias 

significativas en depresión y ansiedad del SCL-90-R, y en las medidas globales del CORE-

OM, aunque con un tamaño del efecto pequeño (Saúl et al., 2014). 

Desde una perspectiva constructivista (Feixas y Villegas, 2000; Neimeyer y Mahoney, 

1995), se considera que la transición a la universidad implica la experiencia de nuevos roles 

que pueden constituir una oportunidad para la diferenciación y desarrollo del sistema de 

significados personales y para la apropiación de las nuevas experiencias de vida, lo que 

implica la posibilidad de auto-reconstrucción hacia una mayor complejidad. 
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Sin embargo, la confirmación de expectativas y la percepción de discrepancia entre el 

“yo actual” y el “yo ideal” puede ser vista como factores de invalidación personal, que pueden 

poner en peligro el proceso de construcción de significados de la experiencia, aunque sea sólo 

temporalmente. En esta situación, si los estudiantes perciben que se invalidan aspectos 

centrales de su identidad personal, podrían sufrir fuertes trastornos emocionales y comenzar 

un ciclo recursivo de auto-invalidación (Gardner, Mancini, y Semerari, 1988), lo que 

permitiría explicar lo que comúnmente llamamos como trastorno mental. 

Según esta perspectiva, la demanda de cambio que conlleva el ingreso a la universidad 

no sólo puede poner de relieve la discrepancia yo-ideal, disminuyendo la autoestima, sino 

también, en un nivel más profundo, generar conflicto en términos de autodefinición. Por una 

parte, el estudiante tiene que responder a las demandas y expectativas por sus logros; por el 

otro, existe una necesidad de continuidad en el proceso de construcción de significado a fin de 

preservar el sentido de identidad. Este conflicto puede ser reflejado en la TRI como un DI. 

Hemos visto que los resultados de los estudios mencionados más arriba realizados 

comparando población clínica y no clínica sugieren una relación entre la presencia de DIs y la 

manifestación de sufrimiento psicológico. Se encontraron pocos estudios que relacionen la 

presencia de conflictos cognitivos y el malestar psicológico en estudiantes universitarios. 

Teniendo en cuenta que los estudiantes se integran en una población no clínica, se ha 

demostrado que el porcentaje de individuos que tienen dilemas es bastante alto en 

comparación con lo esperado, lo que sugiere que la transición a la enseñanza superior puede 

representar una fase de crisis en los recursos personales de los estudiantes, importantes en el 

mantenimiento de su bienestar psicológico. De esta manera, se puede ver cómo al presentar 

dilemas implicativos, el cambio, por otra parte necesario en cualquier adaptación psicológica, 

está relacionado con la amenaza a la coherencia y la continuidad de la experiencia de la 

definición de uno mismo. Además de la presencia de dilemas e indicadores de amenazas 
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psicológicas, es importante destacar que un gran porcentaje de los estudiantes de la muestra 

del estudio de Feixas y Saúl (2001) manifestaron sintomatología severa, por encima del valor 

de corte y otro porcentaje alto presentó dificultades para resolver problemas de la vida en 

general. Esto revela otro indicador del malestar psicológico, posiblemente asociado con la 

naturaleza estresante y las dificultades de los nuevos requerimientos personales, sociales y 

académicos con los que se enfrentan los estudiantes universitarios. 

En referencia a las diferencias de género, en el estudio de Feixas y Saúl (2001) se 

encontró que las mujeres presentan mayor porcentaje de dilemas implicativos, mayor 

gravedad de los síntomas y más dificultades para resolver problemas. Este resultado sugiere 

que las mujeres representan un grupo de mayor vulnerabilidad a los problemas y demandas 

experimentadas en la transición a la educación superior. Algunos autores (Almeida et al 2003; 

Soares y Almeida, 2002) han demostrado que el género femenino es el que presenta 

expectativas más altas para las diferentes dimensiones académicas, personales y sociales 

asociadas a la educación superior. Las altas expectativas asociadas con la falta de recursos 

para la solución de problemas de la vida pueden ser en parte responsables de una mayor 

experiencia de amenaza personal, angustia psicológica y la desilusión experimentada a 

menudo durante el primer año. 

Así mismo en el estudio de Fernandes, et al. (2005), se reportan que un alto porcentaje 

de estudiantes de primer año de universidad presentaban dilemas (69%), dificultades en la 

resolución de problemas (70%) y un porcentaje significativo presentaba niveles de severidad 

sintomática global (44%). La presencia de dilemas se relacionó positivamente con la 

manifestación de psicopatología y negativamente con las habilidades de resolución de 

problemas, aunque esta relación no fue significativa en ninguno de los dos casos. Con 

respecto a las diferencias de género, se halló mayor presencia de dilemas, sintomatología 

psicopatológica y dificultades en la resolución de problemas en las mujeres con respecto a los 
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hombres. En otro estudio realizado por Ribeiro, Feixas, Maia, Serna y Dada (2012) con la 

finalidad de evaluar la adaptación psicológica en el primer año de universidad por medio de 

una evaluación al comenzar el primer año y otra al finalizar. Los resultados mostraron una 

mejora en los síntomas psicopatológicos, discrepancia yo-ideal y un aumento en la 

diferenciación cognitiva. Se encontraron uno o varios dilemas implicativos en más de la mitad 

de la muestra en la evaluación inicial y sólo en una tercera parte en la evaluación final, 

aunque esta diferencia no fue significativa.  

De esta forma, el presente estudio pretende confirmar si las diferencias en la presencia 

de DIs y en las demás medidas cognitivas según el género reportadas en algunos estudios 

mencionados anteriormente, así como su relación con otras variables que miden malestar 

psicológico, depresión y autoestima, se encuentran reflejadas en una muestra de estudiantes 

de psicología. 

Teniendo en cuenta que de los datos obtenidos a través de la TRI es posible realizar un 

análisis cualitativo de la estructura cognitiva y del sistema de construcción de una persona, 

también es importante mencionar que esta técnica permite realizar un análisis de tipo 

cuantitativo. Una de las ventajas de este tipo de procedimientos de evaluación es que permite 

el estudio de propiedades psicométricas como la fiabilidad y la validez.  

Fiabilidad  

Desde la teoría clásica de los test, “la fiabilidad está relacionada con los errores de 

medida aleatorios presentes en las puntuaciones obtenidas a partir de su aplicación” (Meneses 

et al., 2014). De esta manera, la fiabilidad es considerada como la propiedad que designa la 

constancia y precisión de los resultados que obtiene un instrumento en distintas ocasiones. 

Esta será mayor cuanto menos errores de medida contengan las puntuaciones obtenidas por 

los sujetos a los que se les aplica.  
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Existen tres formas para medir la fiabilidad: la consistencia interna del test (grado de 

concordancia entre cada una de las partes del test), la fiabilidad intra-interobservadores y la 

estabilidad temporal (coeficiente de fiabilidad test-retest). En concordancia con los objetivos 

de esta investigación se hará referencia únicamente a la fiabilidad test-retest, la cual se obtiene 

de la aplicación del test a una misma muestra de sujetos en dos momentos diferentes. Se 

calcula a partir del valor del coeficiente de correlación de Pearson entre las puntuaciones de 

los sujetos en los dos momentos de aplicación. Para saber si un test presenta una fiabilidad 

adecuada los valores de la correlación deberían ser cercanos a 1. Algunos autores sugieren 

que coeficientes de fiabilidad que oscilan entre .70 y .80 son suficientemente buenos para la 

mayoría de las ocasiones en las que los tests se utilizan para fines de investigación (Kapplan y 

Saccuzo, 2009).  

Fransella et al. (2004) refieren que la fiabilidad es un aspecto más de la validez y que 

al evaluar la estabilidad de las puntuaciones de la TRI en diversas aplicaciones, el objetivo no 

debería ser obtener una réplica exacta de los resultados, sino identificar adecuadamente los 

cambios producidos en las puntuaciones y ser capaz de explicar los cambios importantes. 

Feixas y Cornejo (1996) plantean algunos aspectos que deben considerarse respecto a 

la fiabilidad de la TRI, relacionados con cada uno de sus componentes. De esta forma, al 

considerar esta estrategia de evaluación, es necesario distinguir entre la fiabilidad de: los 

elementos, los constructos, las puntuaciones y los índices de medida derivados de la misma 

(para mayor información ver Trujillo, 2016). En el apartado metodológico se presenta la 

descripción de la TRI como instrumento y los índices empleados en esta tesis, y se aportarán 

los datos disponibles sobre la fiabilidad de cada uno. Teniendo en cuenta que en la literatura 

revisada sobre los estudios de fiabilidad de la TRI no se cuenta con datos específicos en 

muestras de estudiantes, la presente investigación pretende aportar información al respecto.  
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Validez 

Según la última edición de los Standards for educational and psychological testing 

(AERA, APA y NCME, 2014), se defiende que la validez hace referencia al “grado en el que 

la evidencia empírica y la teoría apoyan la interpretación de las puntuaciones de los tests 

relacionadas con un uso específico”. La validez de un test se puede comprobar a través de 

cuatro fuentes: su contenido, el proceso de respuesta, su estructura interna, las consecuencias 

de su aplicación y la relación con otras variables.  

Teniendo en cuenta los objetivos de esta investigación se definirá únicamente la 

validez basada en la relación con otras variables, la cual también es conocida como validez 

convergente. Ésta se mide a partir de la correlación entre las puntuaciones del test con otras 

medidas del mismo constructo obtenidas a partir de diferentes técnicas o indicadores 

(Meneses et al., 2014). A partir de este tipo de validez, se pretende determinar si las 

relaciones observadas entre las variables son congruentes con lo establecido en el modelo 

teórico de referencia, de esta manera se obtienen evidencias favorables. Mientras que si las 

relaciones no son las esperadas se tendría que cuestionar la adecuación del test, la adecuación 

de las otras medidas o incluso el modelo teórico de referencia.  

De esta forma, es posible diferenciar entre las evidencias para establecer la relación 

entre la TRI y sus índices con otros constructos, ya sean similares (evidencia convergente) o 

diferentes (evidencia discriminante). Por ejemplo, se podría pensar que las puntuaciones de la 

discrepancia “yo-ideal” se relacionan con las puntuaciones en la escala de autoestima 

Rosenberg. Así mismo, se puede establecer la relación entre la TRI con algún criterio en 

particular (evidencia concurrente y predictiva). La validez predictiva hace referencia a la 

relación entre el test y un criterio, cuando el criterio ha sido medido posteriormente. En la 

validez concurrente, las medidas del test y el criterio se han obtenido en el mismo momento 

(Abad, Olea, Ponsoda y García, 2011). 
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A partir de la estructura y de los diversos índices de la TRI es posible evaluar tanto las 

relaciones existentes en el interior de las medidas que la componen como las posibles 

asociaciones con otros constructos que proceden de posturas teóricas y epistemológicas 

diferentes, teniendo en cuenta que, tal y como explican Feixas y Cornejo (1996), «lo que se 

pretende evaluar mediante la TRI (la estructura del significado personal) no parece ser 

evaluado por ninguna otra prueba sistemática» (Trujillo, 2016). 

Es importante mencionar que teniendo en cuenta la multiplicidad de diseños, contextos 

y formas de aplicación de la TRI, no es posible hacer referencia a la fiabilidad o la validez de 

este instrumento de evaluación como un concepto generalizado. Por lo tanto, se debe 

especificar el tipo de diseño utilizado, el contexto y las condiciones de aplicación, así como 

los procedimientos empleados para el análisis de los datos. De esta forma, se podrá hacer 

alusión a las propiedades psicométricas de ese modelo de rejilla en particular (Feixas y 

Cornejo, 1996; Fransella et al., 2004). Por ejemplo, cuando se detecta que una rejilla no tiene 

valor predictivo y no es flexible respecto a la información que proporciona, lo que se busca 

son las fallas de ese formato de rejilla en particular, más que hacer generalizaciones sobre la 

validez de todas las variantes que puede tomar la TRI (Fransella et al., 2004). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 2. Justificación,  

objetivos e hipótesis



 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

67 
 

Justificación 

En los últimos años se ha presentado un incremento notable en la prevalencia de los 

trastornos mentales en los jóvenes, lo que se puede contrastar con el aumento de la demanda 

de atención en los servicios de orientación y atención psicológica de las universidades. Esto 

puede estar asociado a las exigencias que genera el proceso de adaptación al ingreso a la 

universidad y los cambios propios de la etapa de adultez temprana, lo que puede ocasionar 

alteración en el estado de ánimo, niveles de estrés elevados, problemas de autoestima y la 

manifestación de otros síntomas que pueden afectar notablemente el bienestar psicológico y el 

desempeño en diversas áreas de funcionamiento. 

Se han realizado diversos estudios sobre el malestar psicológico en población general, 

clínica y con estudiantes universitarios, pero existen pocas investigaciones que comparen los 

hallazgos en estas tres poblaciones. Teniendo en cuenta que los resultados de los estudios 

realizados hasta el momento sobre la salud mental en los estudiantes universitarios son 

contradictorios, así como las implicaciones personales, sociales y económicas de la cuestión, 

se hace necesario estudiar más a fondo este tema.  

Por otro lado, a pesar de que se ha encontrado relación entre los conflictos cognitivos 

y el malestar psicológico, los aspectos cognitivos incluidos en esta investigación han sido 

muy poco estudiados en este tipo de muestra. No se hallaron estudios sobre las estructuras 

cognitivas subyacentes a esta asociación en población de estudiantes. Por esta razón, es 

importante estudiar la relación que pueda existir entre las diversas variables cognitivas 

(medidas de construcción del sí mismo, estructura y conflictos cognitivos), el malestar 

psicológico, los síntomas depresivos y el nivel de autoestima en los jóvenes universitarios. 
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Adicionalmente, este proyecto espera aportar información que puede ser útil para los 

servicios de orientación y atención psicológica de las universidades, así como para proponer 

programas de prevención y promoción de la salud mental en este tipo de población. 

De esta manera, la presente tesis doctoral pretende identificar las características de las 

medidas de malestar psicológico, construcción del sí mismo, estructura y conflictos 

cognitivos en una muestra de estudiantes de la Facultad de Psicología en comparación con los 

resultados ya disponibles de una muestra de población comunitaria y otra clínica. Así mismo, 

se pretende explorar las diferencias según el género y el nivel de estudios y evaluar la 

estabilidad de las medidas derivadas de la TRI. Igualmente, se busca explorar la relación entre 

las medidas cognitivas evaluadas, el nivel de autoestima, los síntomas depresivos y las 

medidas que indican malestar psicológico. 
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Objetivos e hipótesis 

Objetivo general  

Identificar las características del malestar psicológico, construcción del sí mismo, 

estructura y conflictos cognitivos, en una muestra de estudiantes de la Facultad de Psicología 

de la Universitat de Barcelona. Así mismo, comparar los hallazgos con los resultados ya 

disponibles de una muestra de población comunitaria y otra clínica. 

Objetivos específicos  

Objetivo 1. Identificar las características en las medidas de construcción del sí mismo, 

la estructura y los conflictos cognitivos, en una muestra de estudiantes de Psicología y 

compararlas con los datos ya disponibles de una muestra de población comunitaria y otra 

clínica. 

Hipótesis 1.1. Se espera que las medidas de construcción del sí mismo en los 

estudiantes de psicología sean equivalentes a las obtenidas en la muestra comunitaria y con 

menos discrepancias entre los elementos “yo actual”, “yo ideal” y los otros que en la muestra 

clínica. 

Hipótesis 1.2. Se espera que la diferenciación cognitiva en los estudiantes de 

psicología sea equivalente a la obtenida en la muestra comunitaria y más diferenciada que en 

la muestra clínica. 

Hipótesis 1.3. Se espera que la polarización en los estudiantes de psicología sea 

equivalente a la de la muestra comunitaria y menor que en la muestra clínica. 

Hipótesis 1.4. Se espera que la indefinición de los estudiantes de psicología sea 

equivalente a la obtenida en la muestra comunitaria y menor que en la muestra clínica. 
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Hipótesis 1. 5. Se espera que los porcentajes de conflicto cognitivo (PCD y PDI) en 

los estudiantes de psicología sean equivalentes a los obtenidos en la muestra comunitaria y 

menores que en la muestra clínica. 

Hipótesis 1.6. Se espera que la presencia de conflictos cognitivos (CD y DI) en los 

estudiantes sea equivalente en la muestra comunitaria y menor que en la muestra clínica. 

Objetivo 2. Establecer las diferencias que existen en las medidas que evalúan el 

malestar psicológico (sintomatología psicopatológica y funcionamiento general), los síntomas 

depresivos y el nivel de autoestima de una muestra de estudiantes y los datos ya disponibles 

de una muestra de población comunitaria y otra clínica.  

Hipótesis 2.1. Se espera que las puntuaciones en las dimensiones psicopatológicas 

evaluadas por el SCL-90-R y el índice sintomático general (GSI) en los estudiantes sean 

equivalentes a las de la muestra comunitaria y menores que las de la muestra clínica. 

Hipótesis 2.2. Se espera que el funcionamiento general evaluado con el CORE-OM 

sea similar en los estudiantes y en la muestra comunitaria.  

Hipótesis 2.3. Se espera que el nivel de síntomas depresivos evaluado a través del 

BDI-II sea equivalente entre los estudiantes y la muestra comunitaria, y mayor en la muestra 

clínica.  

Hipótesis 2.4. Se espera que el nivel de autoestima evaluado a través de la Escala 

Rosenberg sea similar en los estudiantes y en la muestra comunitaria.  

Objetivo 3. Explorar la existencia de diferencias entre hombres y mujeres en las 

medidas cognitivas evaluadas, el malestar psicológico, los síntomas depresivos y el nivel de 

autoestima en la muestra de estudiantes.  
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Objetivo 4. Explorar las relaciones existentes entre la edad y las medidas de 

construcción del sí mismo, estructura y conflictos cognitivos en la muestra de estudiantes. 

Objetivo 5. Establecer la relación que existe entre las medidas cognitivas estudiadas y 

las que evalúan el malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) en la muestra de 

estudiantes, para tener mayor conocimiento sobre el significado de estas variables.  

Hipótesis 5.1. Se espera que elevadas puntuaciones en las escalas que miden malestar 

psicológico (SCL-90-R y CORE- OM), se relacionen con mayor discrepancia (yo-ideal, yo-

otros e ideal- otros)  

Hipótesis 5.2. Se espera que a mayor diferenciación cognitiva se presente menor 

malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). 

Hipótesis 5.3. Se espera que a mayor polarización se presente mayor malestar 

psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). 

Hipótesis 5.4. Se espera que a mayor indefinición se presente mayor malestar 

psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). 

Hipótesis 5.5. Se espera que a mayor porcentaje de conflicto cognitivo (PCD y PDI) 

exista mayor malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). 

Hipótesis 5.6. Se espera que la presencia de conflictos cognitivos (CD y DI) se 

relacione con mayor malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). 

Objetivo 6. Confirmar las relaciones teóricamente previsibles entre los síntomas 

depresivos, las medidas cognitivas evaluadas por TRI, las medidas que indican malestar 

psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) y el nivel de autoestima en una muestra de estudiantes 

de psicología. 

Hipótesis 6.1. Se espera encontrar una relación directa entre los síntomas depresivos y 

las medidas cognitivas evaluadas por la TRI. 
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Hipótesis 6.2. Se espera encontrar una relación directa entre los síntomas depresivos y 

las  medidas que indican malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). 

Hipótesis 6.3. Se espera encontrar una relación negativa entre los síntomas depresivos 

y el nivel de autoestima. 

Objetivo 7. Confirmar las relaciones teóricamente previsibles entre el nivel de 

autoestima, las medidas cognitivas evaluadas por TRI y las medidas que indican malestar 

psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) en una muestra de estudiantes de psicología. 

Hipótesis 7.1. Se espera encontrar una relación negativa entre la discrepancia yo 

actual-yo ideal y el niveles de autoestima. 

Hipótesis 7.2. Se espera encontrar una relación negativa entre las variables que indican 

malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) y el nivel de autoestima.  

Objetivo 8. Explorar las diferencias en las medidas cognitivas, el malestar 

psicológico, los síntomas depresivos y el nivel de autoestimas entre las sub-muestras de 

estudiantes de grado y de postgrado. 

Objetivo 9: Medir la estabilidad de las medidas de construcción de sí mismo, la 

estructura y los conflictos cognitivos en una muestra de estudiantes de psicología.  

Hipótesis 9.1. Se espera que las medidas de construcción del sí mismo (disimilaridad 

yo-ideal, yo-otros e ideal-otros) en los estudiantes de psicología sean estables a corto plazo. 

Hipótesis 9.2. Se espera que las medidas de estructura cognitiva (diferenciación, 

polarización e indefinición) en los estudiantes de psicología sean estables a corto plazo. 

Hipótesis 9.3. Se espera que el porcentaje de conflictos cognitivos (PCD y PDI) en los 

estudiantes de psicología sean estables a corto plazo. 

Hipótesis 9.4. Se espera que la presencia de conflictos cognitivos (CD y DI) en los 

estudiantes de psicología sean estables a corto plazo.  
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Diseño 

Se realizó un estudio descriptivo correlacional para establecer múltiples asociaciones y 

relaciones entre las variables (Hernández, Fernández y Baptista, 2006). 

Participantes  

En el estudio participó una muestra incidental de 431 sujetos, distribuidos en tres 

grupos diferentes: 183 estudiantes de la Facultad de Psicología de la Universitat de 

Barcelona, 117 voluntarios de una muestra comunitaria y 131 participantes de una muestra 

clínica. La muestra comunitaria fue tomada del estudio Técnica de la Rejilla Interpersonal: 

un estudio de validación en población comunitaria (Trujillo, 2016) y la clínica del estudio de 

psicoterapia breve con un enfoque cognitivo-constructivista en la atención primaria: cambios 

sintomáticos y cognitivos (Pucurull, 2015).  

En la tabla 1 se presenta la distribución por género y rangos de edad de cada muestra. 

Como se puede observar el mayor porcentaje de la muestra son mujeres (72.4). La edad media 

del total de la población es de 38.79. El cuanto al estado civil, se encontró que el 90% de los 

estudiantes son solteros y únicamente un 10% están casados. En la muestra comunitaria el 

57% están casados, el 25% solteros, el 11% divorciados y el 7% viudos. De la muestra clínica 

no se registraron datos acerca del estado civil. 

Tabla 1  

Género y edad de los tres grupos de participantes  

 
 Estudiantes 

(n = 183) 

Comunitaria 

(n = 117) 

Clínica 

(n = 131) 

Total 

(N = 431) 

Sexo     

Hombres (%) 36 (19.7) 47 (40.2) 36 (27.5) 119 (27.6) 

Mujeres (%) 147 (80.3) 70 (59.8) 95 (72.5) 312 (72.4) 

Edad     

Media (DE) 25.85(6.47) 48.39 (15.36) 38.50 (12.18) 38.79 (14.6) 

Rango 19-59 21-76 18-72 18-76 
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Criterios de inclusión y exclusión 

Los estudiantes incluidos en la muestra debían estar matriculados en estudios de grado 

o de postgrado en la Facultad de Psicología de la Universitat de Barcelona con edades 

comprendidas entre 19 y 45 años para los estudiantes de grado y entre 21 y 59 años para los 

estudiantes de postgrado. Se selecciono únicamente estudiantes de la Facultad de Psicología 

debido al interés de ampliar información sobre las características psicológicas de este 

colectivo en particular, ya que en los pocos estudios encontrados sobre malestar psicológico 

en estudiantes universitarios no se describen específicamente las características de esta 

población en particular.  

En el estudio de Trujillo (2016) con una muestra comunitaria los participantes 

incluidos fueron hombres y mujeres mayores de edad (entre los 21 y los 76 años) que dieran 

respuesta negativa a la pregunta de si estaban recibiendo tratamiento psicológico o 

psiquiátrico en el momento de la entrevista. Los participantes fueron convocados a través de 

tres fuentes: 1) Familiares o conocidos de estudiantes y colaboradores de la Facultad de 

Psicología de la Universitat de Barcelona; 2) Universitat de l’Experiència: personas que 

asistían al programa de formación ofrecido por la Universitat de Barcelona, programa 

destinado a mayores de 55 años; y 3) Fundació Ajuda i Esperança: voluntarios que 

participaban en la atención de llamadas en el Teléfono de la Esperanza de Barcelona.  

En la muestra clínica se incluyeron los pacientes que realizaron un proceso 

psicoterapéutico en el CAP Manso de Barcelona en el periodo de Febrero de 2002 a 

Diciembre de 2014. Estos participantes del estudio de Pucurull (2015) fueron visitados por 

psicólogos, alumnos del Máster en Terapia Cognitivo Social de la Universitat de Barcelona. 

Se incluyeron hombres y mujeres, mayores de 18 años, que en su mayoría presentaron 

problemas de depresión y ansiedad aunque no todos cumplieron los criterios para un 

diagnóstico psiquiátrico. Los pacientes con patología severas como trastorno de personalidad 
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del clúster A o B, sintomatología psicótica, abuso o dependencia del alcohol u otras sustancias 

psicoactivas, historia conocida de intento de suicidio, ideación suicida grave o retraso mental, 

fueron derivados a otros servicios más adecuados a sus necesidades, y por tanto se excluyeron 

de este estudio, al igual que los participantes que no tenian un nivel de compentencia 

suficiente para comunicarse en castellano o catalán, y los que presentaban déficits visuales, 

auditivos o cognitivos substanciales. 

Esta muestra clínica comprende pacientes con múltiples diagnósticos, teniendo en 

cuenta los criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000), los diagnósticos realizados con más 

frecuencia por los terapeutas en el eje I fueron: trastornos de ansiedad (31.8%), del estado de 

ánimo (27.3%) y adaptativos (16.7%) por este orden. Un 11.4% de la muestra no cumplía 

criterios para ningún trastorno del eje I. Las cinco restantes categorías diagnósticas utilizadas 

presentaron frecuencias bastante más bajas: los trastornos somatomorfos (4.5%), los 

trastornos del sueño (2.3%), los trastornos de la conducta alimentaria (1.5%), los trastornos 

del control de los impulsos (0.8%) y otros problemas objeto de atención clínica (3.8%). 

Presentaron un diagnóstico secundario del eje I el 11.4% de la muestra, de los que el 3.8% 

cumplían criterios de trastornos de ansiedad, 3.8% de trastorno del estado de ánimo, 1.5% 

trastorno adaptativos y 1.5% otros problemas de atención clínica. A pesar del cribado 

realizado, se identificó en un 12.9% de la muestra un trastorno de personalidad una vez 

iniciada la terapia. Los trastornos de personalidad más frecuentes fueron el límite (3.8%), 

obsesivo-compulsivo (3%) y narcisista (2.3%). En el eje III, 22 pacientes presentaron una 

condición médica y dos de ellos padecían de una condición médica secundaria. En el eje IV, 

un 53% presentó algún problema psicosocial o ambiental; los más frecuentes fueron los 

relacionados con el grupo primario de apoyo (28%), laborales (15.2%) y los de ambiente 

social (6.1%) (Pucurull, 2015, p. 93). 
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Instrumentos  

Cuestionario de variables sociodemográficas. Se diseñó un cuestionario ad hoc para 

recoger los datos sociodemográficos de los participantes (edad, género, estado civil, nivel de 

estudios, entre otras) (ver anexo1). 

Técnica de la rejilla interpersonal. (TRI; Kelly, 1955; Feixas y Cornejo, 1996). Es un 

instrumento que se construye durante una entrevista semiestructurada orientada a explicitar 

los constructos con los que la persona estructura su significado personal, su visión de sí 

mismo y de los demás (Feixas y Cornejo, 1996; 2002; Fransella et al, 2004). Esta entrevista se 

desarrolla en dos fases: En la primera fase, se obtienen los elementos (personas del entorno 

del sujeto), además de ciertos representantes fijos como el “yo actual”, o modo en que la 

persona se ve en la actualidad, y el “yo ideal”, o como le gustaría ser. En la segunda fase, se 

elicitan los constructos, definidos como dimensiones bipolares subjetivas delimitadas por dos 

polos opuestos a los que se les asignan etiquetas verbales. El método de elicitación que se 

utilizó es el diádico, en el que se proponen parejas de elementos y se pregunta por adjetivos o 

frases que reflejen semejanzas y diferencias. Una vez obtenida la etiqueta para el primero de 

los polos, se pregunta por la del polo opuesto. La finalización de esta fase se da cuando se 

llega al punto de saturación que es la sensación subjetiva por parte del entrevistador o de la 

persona entrevistada de que ya no pueden elicitar constructos nuevos. Finalmente, se asignan 

puntuaciones a los elementos en cada uno de los constructos, utilizando una escala de tipo 

Likert con 7 puntos: las puntuaciones de 1 a 3 corresponden al polo izquierdo, la de 4 al punto 

medio y las de 5 a 7 al polo derecho (el protocolo de aplicación se puede consultar en el anexo 

2). 

De la TRI se pueden derivar una variedad de medidas de construcción del sí mismo y 

los otros, índices de estructura cognitiva, así como la presencia y número de conflictos 
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cognitivos (Feixas y Cornejo, 1996; Varlotta, 2006). A continuación se describen los índices 

que se incluyeron en el estudio: 

Índices de construcción del sí mismo. En esta investigación la medida que se utilizó 

para este índice fueron las distancias o disimilaridades entre las parejas de elementos que 

definen la construcción del sí mismo (“yo actual”, “yo ideal” y los otros tomados como una 

entidad). En estudios anteriores se han utilizado otras medidas para analizar los índices de 

construcción del sí mismo (por ejemplo, correlaciones de Pearson producto-momento y 

distancias X
2
). En este estudio se utilizó la distancia euclidiana acotada (entre 0 y 1) con la 

que se superan las limitaciones del uso de las correlaciones. Las distancias euclidienas tiene 

propiedades conmutativas y según el estudio de Corella (2012) muestran mejores resultados 

para el cálculo de los índices de construcción del sí mismo. 

Teniendo en cuenta que la distancia euclidiana varía en función del número de 

constructos y que haría imposible la comparación entre varias rejillas, se utiliza la distancia 

euclidiana estandarizada obtenida al dividir el resultado entre el valor máximo que toma la 

fórmula (Corella, 2012). Así se obtiene un índice que varía entre 0 y 1. La distancia euclidiana 

estandarizada (D) se calcula mediante la siguiente fórmula:  

 

Y se refiere a, por ej., el “yo actual” e I al “yo ideal” y C al número de constructos. El 

número 6 indica el valor máximo que puede tomar la formula, es decir la distancia máxima 

entre los dos elementos. Es así que valores cercanos a 0 indican poca discrepancia entre el “yo 

actual” y el “yo ideal” y distancias cercanas a 1 indican que el “yo actual” es muy diferente al 

“yo ideal” (Corella, 2012). 

Los índices analizados en la construcción del sí mismo son: 
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Discrepancia yo-ideal. Se refiere a la distancia que existe entre “yo actual” y “yo 

ideal”, es un indicador de la amplitud de la autodefinición y se puede considerar una medida 

de autoestima. Una alta distancia euclidiana entre estos elementos se interpreta como una 

discrepancia alta entre la visión actual del sí mismo y lo que le gustaría ser. 

Este índice mantiene adecuadas medidas de fiabilidad, en el estudio de Feixas et al. 

(1992) se identificó una r = .92 (n = 82). Caputi y Keynes (2001) confirman este resultado en 

dos aplicaciones, tras una y dos semanas, con correlaciones entre r = .61 y .81 (n = 85). Los 

resultados del último estudio (Trujillo, 2016) reportan una fiabilidad test-retest de .57. 

Discrepancia yo-otros. Esta medida requiere de la construcción de un elemento 

artificial denominado “otros”, que resulta del cálculo del promedio de las puntuaciones de 

todos los elementos con excepción del “yo” y el “ideal”. Una alta discrepancia puede 

considerarse como un indicador de aislamiento social auto-percibido, es decir el sujeto se 

construye a sí mismo como distinto, en cierta medida, de los demás. En cambio una baja 

discrepancia puede considerarse como un indicador de identificación con los otros. 

Este índice mantiene adecuadas medidas de fiabilidad. En el estudio de Adams-

Webber (1989) los resultados sobre la fiabilidad test-retest se ubicaron entre .86 y .95, y en el 

de Feixas et al. (1992) la estabilidad estuvo entre .85 y .94. Los resultados del último estudio 

reportan una fiabilidad test-retest de .61 (Trujillo, 2016). 

Discrepancia ideal-otros. Esta medida permite explorar si la persona tiene una visión 

de los otros como adecuados, en términos de lo que considera deseable o ideal; puesto que se 

comparan las puntuaciones del elemento “yo ideal” y el elemento promedio “otros”. Una 

discrepancia alta puede indicar insatisfacción del sujeto con las personas que lo rodean, 

mientras que una puntuación baja sugiere una visión positiva de los otros. 
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Este índice fue creado por nuestro grupo (Feixas y Cornejo, 1996) y ha sido menos 

estudiado pero en el estudio de Trujillo (2016) arrojó una fiabilidad test-retest de .70, muy 

aceptable. 

Índices de estructura cognitiva. Incluyen aquellas medidas que describen las 

características estructurales del sistema. Los índices analizados en la exploración de la 

estructura cognitiva son: 

Diferenciación cognitiva: El índice utilizado en esta investigación para medir la 

diferenciación cognitiva fue el porcentaje de varianza explicado por el primer factor (PVEPF). 

Es una medida factorial basada en el análisis de correspondencias de la matriz de datos de la 

rejilla. Hace referencia al poder explicativo del primer eje o factor. Se considera un indicador 

de la diferenciación cognitiva. Si el PVEPF es alto, se infiere cierta unidimensionalidad por 

parte del sujeto al construir su mundo interpersonal. En cambio, si el primer factor explica un 

porcentaje reducido de varianza, el peso de las otras dimensiones se encuentra repartido, 

desempeñando también éstas un papel en los procesos de construcción del sujeto (Feixas y 

Cornejo, 1996). Pese a no haber baremación para esta medida, estudios previos presentan 

valores más altos en la muestra clínica (n = 422, M = 45.62; DE = 0.51) que en la no-clínica 

(n = 304, M = 43.24; DE = 0.61) (Feixas, Bach y Laso, 2004).  

En relación a la fiabilidad de este índice Feixas et al. (1992), después de pasar la rejilla 

en tres intervalos (una hora, una semana y un mes), reportaron una correlación media de .67, 

un buen resultado que se confirma en el estudio de Caputi y Keynes (2001) en el que la 

estabilidad global fue de .88 y en los resultados del estudio de Trujillo (2016) donde se 

reporta una fiabilidad test-retest de .84. 

Polarización. Se calcula mediante el porcentaje de puntuaciones directas extremas (1 o 

7) respecto al total de las puntuaciones de la rejilla analizada. La probabilidad teórica de 
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puntuaciones extremas es de 28.57%; sin embargo, la aplicabilidad empírica de esta 

consideración no ha sido empíricamente validada (Feixas et al, 2010). 

El uso de puntuaciones extremas en rejillas con constructos elicitados puede reflejar el 

grado de significación subjetiva de un constructo o elemento dado (Bonarius, 1977). De esta 

forma, un constructo muy polarizado, sugiere que se trata de un constructo muy significativo, 

ya que permite definir con sus valores máximos a la mayoría de los elementos. Por otra parte, 

cuando se toma en su valor global, puede indicar el grado de polarización o extremosidad del 

sistema, lo cual se ha asociado a rasgos de rigidez del evaluado (Neimeyer, 1985; Neimeyer y 

Feixas, 1992).  

En relación a la fiabilidad de este índice, el estudio de Feixas et al. (1992) reporta una 

correlación global, en los diferentes intervalos empleados, de r = .81, muy similar a lo 

encontrado por Caputi y Keynes (2001), cuya media de correlaciones fue de .86 incluyendo 

los diferentes periodos en los que se realizó el retest. Los resultados del último estudio 

(Trujillo, 2016) dan también una fiabilidad test-retest de .81. 

Indefinición. Para calcular este índice, se utiliza el porcentaje de puntuaciones directas 

intermedias (4) respecto a la escala de 1 a 7 empleada en esta rejilla. La probabilidad teórica 

de utilizar la puntuación media es de 14.28%. Porcentajes altos pueden indicar bloqueo, 

ambivalencia o poca disponibilidad a expresar los propios puntos de vista (Dada, 2014). En 

relación a la fiabilidad de este índice en el último estudio (Trujillo, 2016) se reporta una 

fiabilidad test-retest de .59. 

Índices de conflicto cognitivo. Los dilemas o conflictos son considerados como 

“estructuras cognitivas (o esquemas) presentes en algunas personas, que pueden estar 

asociadas de alguna manera a su malestar, dificultades de funcionamiento, o síntomas en el 

caso de pacientes” (Saúl, 2005, p. 53). 
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Se identificaron dos tipos de conflicto cognitivo, los constructos dilemáticos y los 

dilemas implicativos. Se describen a continuación:  

Constructos dilemáticos (CD). Para calcular este índice se toma en cuenta la presencia 

o ausencia de constructos dilemáticos y el porcentaje de los mismos. La presencia o ausencia 

es una variable categórica que se puntúa en las categorías de 0 = ausencia y 1 = presencia. Se 

consideran CDs los que han sido puntuados con un 4 en el elemento “yo ideal”, lo que indica 

que ninguno de los dos polos del constructo se percibe como deseable y la persona se ubica en 

un punto medio. El porcentaje de constructos dilemáticos (PCD) se calcula al dividir el 

número de constructos dilemáticos presentes en la rejilla por el número total de constructos de 

la misma y multiplicarlo por cien (Dada, 2014). 

PCD=        nº de CD         x 100 

nº de constructos 

 

En relación a la fiabilidad test-retest de este índice del último estudio (Trujillo, 2016) 

fue de .29. 

Dilemas implicativos (DI). Para calcular este índice también se tiene en cuenta la 

presencia o ausencia de DIs y el porcentaje de los mismos. Un DI se define como la 

combinación de un constructo congruente y uno discrepante que correlacionan (r ≥ .35) de 

forma que el polo deseado del segundo se asocia al polo indeseable del primero. Mediante el 

cálculo del porcentaje de dilemas implicativos (PDI) se controla la variable relacionada con el 

tamaño de la rejilla, ya que entre más constructos se hayan elicitado mayores son las 

posibilidades de encontrar constructos discrepantes y congruentes, y por tanto, mayor 

posibilidades de identificar dilemas implicativos. Como el tamaño de la rejilla no se encuentra 

estandarizado, este índice permite la comparación de rejillas de forma fiable, lo que no sería 

posible si únicamente se analizara el número de dilemas en cada rejilla (Feixas y Saúl, 2004).  
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Para calcular el PDI se tiene en cuenta tanto el número de constructos de la rejilla 

como sus posibles combinaciones por parejas, ya que la identificación de los dilemas en la 

rejilla requiere la evaluación de todos las combinaciones posibles de constructos de dos en 

dos; por tanto, el PDI es el número de dilemas implicativos presentes en la rejilla, dividido 

por el número total de combinaciones posibles entre constructos congruentes y discrepantes, 

todo ello multiplicado por cien (Dada, 2014). 

100
]2)!-/2[(cc!


d
PDI

 

Donde: 

d: número de dilemas presentes 

n: número de constructos de la rejilla 

Como en el caso anterior, no hay más que un estudio sobre la fiabilidad test-retest de este 

índice (Trujillo, 2016) y se reporta una fiabilidad de .38. 

Combinaciones de los dos tipos de conflicto cognitivo: esta medida permite analizar 

las diferentes combinaciones entre la presencia o ausencia de CD y DI. Existen cuatro tipos: 

1) ausencia de CD y de DI ( No CD-No DI), 2) presencia de CD y ausencia de DI (Si CD-No 

DI), 3) ausencia de CD y presencia de DI (No CD-Si DI) y 4) presencia de CD y presencia de 

DI (SI CD- Si DI), esta última indica el nivel de conflictividad general.  

Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome Measure (CORE-OM) (Evans, 

Connell, Barkham, Margison, McGrath, Mellor-Clark, y Audin, 2002). Es un cuestionario de 

auto-informe que contiene 34 ítems que evalúan el estado de la persona a partir de cuatro 

dimensiones definidas como (Evans et al., 2002; Lyne, Barrett, Evans y Barkham, 2006): 

1. Bienestar subjetivo (W), compuesta por 4 ítems que valoran sensación personal de 

bienestar o malestar (corregido de forma que a mayor puntuación más malestar). 
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2. Problemas/Síntomas (P), con 12 ítems que valoran ansiedad, depresión, trauma y 

síntomas físicos. 

3. Funcionamiento general, que incluye 12 ítems que evalúan relaciones de 

intimidad, relaciones sociales y nivel de funcionamiento cotidiano; y 

4. Riesgo, compuesta por 6 ítems que son utilizados como indicadores clínicos de 

intentos de suicidio, autolesiones o actos de agresión a terceros. 

El valor de cada ítem puede ubicarse entre 0 y 4, las puntuaciones altas indican que el 

malestar es mayor. El CORE-OM se califica sumando las puntuaciones de cada ítem y se 

divide por el número total de ítems. Además de la puntuación total, se obtiene puntuaciones 

medias para cada dimensión, dividiendo la puntuación total por el número de respuestas 

completadas según los ítems de cada dimensión. Se ha determinado una puntuación de 1.0 

como punto de corte entre población clínica y no clínica. Dentro del rango de puntuaciones se 

han establecido cuatro categorías donde una puntuación de 1.0 se considera como el límite 

superior para el nivel leve, 1.5 para el nivel medio, 2.0 para el nivel moderado y 2.5 para un 

nivel de moderado a severo. Una puntuación por encima de 2.5 indicaría un nivel de malestar 

severo (Barkham, Mellor-Clark, Connell, y Cahill, 2006). 

Este cuestionario ha obtenido buenos datos de validez y fiabilidad no sólo en inglés, 

sino también en otras lenguas. En el presente estudio se utilizó la versión en español de este 

instrumento (Feixas et al., 2012), la cual cuenta con un estudio de validez, donde se reporta un 

alfa de Cronbach entre .73 y .94 en todas las dimensiones y correlaciones test-retest altas 

(entre .76 y .87) para la muestra no clínica (Trujillo et al, 2016). El protocolo de este 

cuestionario se puede consultar en el anexo 3. 

Escala de autoestima Rosenberg (EAR) (Rosenberg, 1965). Es una escala que se 

utiliza para obtener una apreciación global de la autoestima. Está compuesta por 10 ítems 

cuyos contenidos se centran en los sentimientos de respeto y aceptación de uno mismo. La 
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mitad de los ítems están enunciados positivamente (1, 3, 4, 7, 10) y la otra mitad 

negativamente (2, 5, 6, 8, 9).  

La escala puede utilizarse sin cargo alguno para investigación clínica, pueden 

consultarse las condiciones en la siguiente página web:  

http://www.bsos.umd.edu/socy/grad/socpsy_rosenberg.htm.  

Para el estudio se utilizó la traducción de la versión original americana (Rosenberg, 

1965) realizada por Echeburúa (1995). 

Se puntúa en una escala tipo Likert de 1 a 4. La puntuación total, por tanto, oscila 

entre 10 y 40. Las puntuaciones mayores de 30 son indicadores de una autoestima adecuada, 

teniendo en cuenta que la media es de 32.53 (DE = 3.92) para los hombres y de 31.14 (DE = 

4.55) para las mujeres, según el estudio de Martín Albo et al.(2007) realizado con una muestra 

de estudiantes universitarios. El uso de este instrumento es muy extendido y su validez y 

fiabilidad están bien establecidas. La versión en español presenta una elevada consistencia 

interna (alpha de Cronbach entre .80 y .87) y una fiabilidad test-retest de .72 (Echeburúa, 

1995; Vázquez et al., 2004). Cuenta también con un estudio de validación en población 

universitaria, donde se reporta igualmente una elevada consistencia interna (alpha de 

Cronbach entre .85 y .88) y una fiabilidad test-retest de .84 (Martín-Albo et al., 2007). El 

protocolo de este cuestionario se puede consultar en el anexo 4. 

Cuestionario de 90 síntomas revisado (SCL-90-R) (Derogatis, 1977). Es un 

inventario multidimensional auto-informado compuesto por 90 ítems que evalúan diversas 

manifestaciones psicopatológicas. Cada ítem se puntúa en una escala de 0 a 4 (0 = nada en 

absoluto, 1 = un poco, 2 = moderadamente, 3 = bastante, 4 = mucho o extremadamente), 

según se hayan experimentado cada uno de ellos durante la semana previa a la aplicación de 

la prueba. La versión utilizada en este estudio es la adaptación española realizada por 

González de Rivera et al. (2002). 

http://www.bsos.umd.edu/socy/grad/socpsy_rosenberg.htm
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El SCL-90-R evalúa nueve dimensiones sintomatológicas primarias: Somatización 

(SOM), Obsesividad/ compulsividad (OBS), Sensibilidad interpersonal (INT), Depresión 

(DEP), Ansiedad (ANS), Hostilidad ( HOS), Ansiedad fóbica (FOB), Ideación paranoide 

(PAR) y Psicoticismo (PSI); aparte, incluye siete ítems adicionales (pérdida del apetito, 

aumento del apetito, insomnio de conciliación, alteraciones en el mantenimiento del sueño, 

despertar prematuro, sentimientos de culpa y pensamientos de muerte). Los resultados 

permiten obtener un perfil sintomatológico así como tres índices globales de malestar: índice 

general sintomático (GSI), índice de distrés de síntomas positivos (PSDI) y total de síntomas 

positivos (TPS). El GSI es el indicador más claro del nivel de malestar ya que combina 

información del número de síntomas y de la intensidad del malestar. El GSI es una medida 

generalizada e indiscriminada de la intensidad del sufrimiento psíquico y psicosomático 

global. Este índice es el cociente de la división entre el total de los valores asignados a los 

elementos y el número total de ítems. El valor de este índice oscila entre 0 y 4. Se calcula a 

través de la siguiente fórmula:  

GSI = Ʃ de todos los ítems 

90 

 

La intensidad del sufrimiento causado por cada síntoma está clasificado en una escala 

tipo Likert de 5 puntos que va desde 0 (ausencia total de molestias relacionadas con el 

síntoma) hasta 4 (molestia máxima). Las puntuaciones directas se pueden transformar en 

puntuaciones T con una media de 50 y desviación típica 10. 

A continuación se definen brevemente cada una de las dimensiones (tomado de 

González de Rivera, et al., 2002): 

1. Somatización (12 ítems): Incluye síntomas relacionados con vivencias de disfunción 

corporal, alteraciones neurovegetativas en general, sobre todo en los sistemas cardiovascular, 

respiratorio, gastrointestinal y muscular.  
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2. Obsesividad-compulsividad (10 ítems): Recoge conductas, pensamientos e impulsos 

que el sujeto considera absurdos e indeseados, que generan intensa angustia y que son 

difíciles de resistir, evitar o eliminar, además de otras vivencias y fenómenos cognitivos 

característicos de los trastornos y personalidades obsesivas. 

3. Sensibilidad interpersonal (9 ítems): Los síntomas de esta dimensión se refieren a 

sentimientos de timidez y vergüenza, tendencia a sentirse inferior a los demás, 

hipersensibilidad a las opiniones y actitudes ajenas y, en general, incomodidad e inhibición en 

las relaciones interpersonales. 

4. Depresión (13 ítems): Recoge síntomas propios de los trastornos depresivos. Incluye 

vivencias disfóricas, de desánimo, anhedonia, desesperanza, impotencia y falta de energía, así 

como ideas autodestructivas y otras manifestaciones cognitivas y somáticas características de 

los estados depresivos. 

5. Ansiedad (10 ítems): Los ítems de esta dimensión se refieren a las manifestaciones 

clínicas de la ansiedad (sudoración, nerviosismo, temblores, taquicardia, etc.), tanto 

generalizada como aguda. Incluye también signos generales de tensión emocional y sus 

manifestaciones psicosomáticas. 

6. Hostilidad (6 ítems): Valora pensamientos, sentimientos y conductas propios de 

estados de agresividad, ira, irritabilidad, rabia y resentimiento. 

7. Ansiedad fóbica (7 ítems): Esta dimensión pretende valorar las distintas variantes de la 

experiencia fóbica, entendida como un miedo persistente, irracional y desproporcionado a un 

animal o persona, lugar, objeto o situación, generalmente complicado por conductas evitativas 

o de huida. Están más representados y tienen mayor peso en esta dimensión, los síntomas 

relacionados con agorafobia y fobia social que los típicos de la fobia simple. 

8. Ideación paranoide (6 ítems): Esta dimensión recoge distintos aspectos de la conducta 

paranoide, considerada fundamentalmente como la respuesta a un trastorno de la ideación. 
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Incluye características como suspicacia, centralismo auto-referencial e ideación delirante, 

hostilidad, grandiosidad, miedo a la pérdida de autonomía y necesidad de control. 

9. Psicoticismo (10 ítems): Los síntomas que componen esta dimensión configuran un 

espectro psicótico que se extiende desde la esquizoidea y la esquizotipia leve hasta la psicosis 

florida. En la población general esta dimensión está más relacionada con sentimientos de 

alienación social que con psicosis clínicamente manifiesta. 

El SCL-90-R es uno de los instrumentos más ampliamente utilizados para medir la 

sintomatología psicopatológica en población clínica y general. Ha demostrado adecuadas 

propiedades psicométricas en varios estudios con diversas poblaciones y cuenta con 

adaptación española. Se reportan coeficientes de consistencia interna altos con valores entre 

.81 y .90 y una adecuada fiabilidad temporal con valores entre .78 y .90, con un intervalo test-

retest de una semana (Derogatis, 1977; González de Rivera et al., 2002). También se cuenta 

con un estudio de validación realizado con estudiantes universitarios, donde se encontró una 

fiabilidad  aceptable, con unos coeficientes de consistencia interna de las nueve dimensiones 

primarias y del GSI, que oscilaron entre .69 y .97 (Caparrós-Caparrós et al., 2007). 

Los valores de referencia para cada una de las dimensiones correspondientes al estudio 

realizado por González de Rivera et al. (2002) y al estudio de Caparrós-Caparrós, et al. (2007) 

con estudiantes universitarios, se presentan a continuación: 

Tabla 2 

Valores de referencia de las dimensiones sintomáticas del SCL-90-R según el tipo de 

población 

 

Dimensiones 

sintomáticas 

 

Media 

Población 

 general  

N = 530* 

 

DE 

 

Media 

Población  

Psiquiátrica 

N = 219* 

 

DE 

 

Media 

Población  

estudiantes 

N = 1277** 

 

DE 

SOM 0.55  0.55 1.67 1.03 0.65  0.56 

OBS 0.60  0.51 1.42 0.99 1.05  0.65 

INT 0.45 0.44 1.87 0.99 0.88  0.65 

DEP 0.72  0.55 1.61 1.03 0.89  0.67 
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Nota. SOM: Somatización, OBS: Obsesividad-compulsividad, INT: Sensibilidad interpersonal, DEP: Depresión, 

ANS: Ansiedad, HOS: Hostilidad, FOB: Ansiedad fóbica, PAR: Ideación paranoide, PSI: Psicoticismo, GSI: 

índice de severidad global.   

*Adaptado de “SCL-90-R.Cuestionario de 90 Síntomas” por González de Rivera, J., de las Cuevas, C., 

Rodríguez, M. y Rodríguez, F. (2002), TEA Ediciones. Madrid. 

** Adaptado de “Symptom Check-List-90-R: fiabilidad, datos normativos y estructura factorial en estudiantes 

universitarios” por Caparrós-Caparrós, B., Villar-Hoz, E., Juan-Ferrer, J., y Viñas-Poch, F. (2007). International 

Journal of Clinical and Health Psychology, 7(3), p. 786. 

 

Inventario para la depresión de Beck- BDI-II (Segunda Edición; Beck, Steer y 

Brown, 1996). Esta segunda versión del Beck Depression Inventory es el instrumento más 

utilizado internacionalmente tanto en la práctica profesional como en la investigación para 

evaluar la gravedad de la sintomatología depresiva en adultos y adolescentes (con una edad 

mínima de 13 años) en poblaciones normales y clínicas. Respecto a la versión inicial, ésta fue 

ajustada específicamente para cubrir todos los criterios diagnósticos de trastornos depresivos 

propuestos por el DSM-IV (APA, 1994). El BDI-II consta de 21 ítems, en cada uno de los 

cuales la persona tiene que elegir, entre un conjunto de cuatro alternativas ordenadas de 

menor a mayor gravedad, la frase que mejor describe su estado durante las últimas dos 

semanas incluyendo el día en que completa el instrumento. Cada ítem se valora de 0 a 3 

puntos en función de la alternativa escogida y posteriormente se suma la puntuación de cada 

ítem para obtener una puntuación total que oscila entre 0 a 63. En los casos en que la persona 

elige más de una alternativa en un ítem dado, se toma la puntuación de la frase elegida de 

mayor gravedad. El manual original del BDI-II (Beck et al., 1996) propone las siguientes 

puntuaciones de corte y grados de depresión correspondientes: 0-13 indica depresión mínima, 

14-19 depresión leve, 20-28 depresión moderada y 29-63 depresión severa. 

ANS 0.52  0.49 1.64 0.97 0.66  0.57 

HOS 0.45  0.53 1.18 1.04 0.66  0.62 

FOB 0.25  0.36 1.04 1.05 0.29  0.41 

PAR 0.47  0.50 1.33 1.03 0.77  0.66 

PSI 0.21  0.30 1.03 0.91 0.41  0.45 

GSI 0.51  0.36 1.49 0.84 0.71  0.48 
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En este estudio se utilizó la adaptación española de la segunda edición BDI-II (Sanz y 

Vázquez, 2011). Este inventario presenta propiedades psicométricas adecuadas, así como 

validez convergente, discriminante y predictiva. Las investigaciones sobre la fiabilidad han 

demostrado que tiene una buena consistencia interna (0.87 < α < 0.93) y validez convergente 

(Dozois et al., 1998; Sanz y Vázquez, 2011). También cuenta con un estudio de validación 

con estudiantes universitarios (Sanz et al., 2003a).  

Procedimiento 

Para seleccionar la muestra de estudiantes se asistió a diversas clases de la Facultad de 

Psicología para explicar el proyecto y solicitar la participación voluntaria de los estudiantes. 

Para reclutar los estudiantes de grado se acudió a varios de los grupos de alumnos 

matriculados en segundo y tercer año de carrera. Para captar los estudiantes de postgrado se 

difundió la información (tanto presencialmente como de forma virtual) dentro de los alumnos 

matriculados en cualquier año de Doctorado en la Facultad de Psicología y algunos máster 

tanto propios como oficiales (Máster en Terapia Cognitivo Social (MTCS), Máster 

Universitario en Psicología General Sanitaria y Máster de Actualización en Psicopatología 

Clínica). 

Los estudiantes que aceptaron participar fueron citados a una entrevista individual de 

dos horas en la que se diligenció el consentimiento informado y se recogieron los datos 

sociodemográficos. Posteriormente se aplicó la TRI y luego los participantes respondieron el 

resto de cuestionarios de forma autónoma en presencia del investigador, quien se encontraba 

disponible para aclarar las dudas en caso de ser necesario. Cabe mencionar que en el 

momento de la evaluación tanto los estudiantes de grado como de postgrado no tenían 

conocimiento de la forma de aplicación del la técnica de la rejilla, en algunos grupos 

principalmente del postgrado en MTCS únicamente habían recibido conocimientos teóricos 
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sobre el modelo de constructos pero la metodología del instrumento no permite la 

manipulación debido a que se construye con el sujeto a través de una entrevista individual 

semiestructurada. Los demás instrumentos que fueron utilizados para evaluar el malestar pude 

que sean de conocimiento por la mayoría de los estudiantes debido a su amplia utilización, 

pero en este caso cuando se explicaron los objetivos del estudio y se firmo el consentimiento 

informado se hiso énfasis en la importancia de la sinceridad en el momento de contestar los 

cuestionarios. 

Los participantes fueron evaluados entre 2012 y 2015 por estudiantes de grado de la 

Facultad de Psicología o del Máster en Terapia Cognitivo Social de la Universidad de 

Barcelona. Todos los evaluadores fueron entrenados previamente en la administración de la 

TRI.  

Análisis de datos 

Para el análisis de los datos de la TRI se utilizó el programa RECORD en su versión 

5.0 (Feixas et al., 2012 a) el cual proporciona los indicadores correspondientes para los 

índices de construcción de sí mismo y de estructura cognitiva. Así mismo, se utilizó el 

programa SPSS versión 21 para los análisis generales de los datos.  

Aunque mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov se encontró que los datos no 

cumplen rigurosamente los criterios de normalidad en la mayoría de las variables, se aplicaron 

análisis paramétricos teniendo en cuenta que al trabajar con muestras relativamente grandes se 

mantiene la robustez de los estadísticos utilizados.  

Con el objetivo de analizar las posibles diferencias en las medidas de malestar 

psicológico, construcción de sí mismo, estructura y conflictos cognitivos entre las tres 

muestras, se utilizó la prueba t de Student para muestras independientes. Para cada grupo de 

análisis se realizaron comparaciones dos a dos, es decir, se compararon las medidas de los 
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estudiantes inicialmente con las de la muestra comunitaria y luego con las puntuaciones 

obtenidas por la muestra clínica. No se realizaron comparaciones entre la muestra comunitaria 

y la clínica debido a que no hace parte de los objetivos de este estudio, teniendo en cuenta que 

ya existen estudios previos donde se reporta información de estas dos poblaciones (Feixas et 

al., 2004; Feixas et al, 2009b; Pucurull, 2015; Trujillo, 2016 ). 

Se utilizó también el estadístico t de Student para establecer diferencias entre las 

variables continuas según el género, el nivel de estudios y la presencia/ausencia de CD y DIs.  

Con la finalidad de establecer las relaciones entre los índices de la rejilla y las 

puntuaciones de las diferentes escalas que evalúan malestar psicológico, se utilizó el 

coeficiente de correlación producto momento de Pearson, así como para establecer la relación 

entre la edad y los diversos índices derivados de la TRI. 

También se exploraron las posibles asociaciones entre la presencia/ausencia de CD y 

DIs, las posibles combinaciones de conflictos cognitivos y el género de los participantes 

utilizando el estadístico Chi-cuadrado. 

Para explorar el impacto de la edad sobre las posibles combinaciones de conflictos 

cognitivos se llevó a cabo un análisis ANOVA de un factor. 

Adicionalmente, para medir la estabilidad de las medidas de la TRI, se utilizó el 

coeficiente de Spearman, estimando las asociaciones entre las puntuaciones del test y el retest.  

En todas las pruebas estadísticas realizadas se estableció el nivel de confianza del 95% 

para rechazar la hipótesis nula; sin embargo, debido a que a lo largo de este estudio se 

realizaron múltiples comparaciones, se utilizó la corrección de Bonferroni para cada grupo de 

análisis realizados, informando en cada caso el valor corregido de alfa con el que se valoraron 

los resultados obtenidos. Sin embargo, al momento de evaluar las condiciones de aplicación 
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de las pruebas estadísticas, como por ejemplo en lo referido a la prueba de Levene se mantuvo 

la significación en p < .05. 

Además de la significación estadística, se tuvo en cuenta el tamaño del efecto asociado 

en cada una de las pruebas realizadas, con los siguientes valores de referencia: 

- Para los coeficientes de correlación (Pearson y Spearman) el tamaño del efecto se 

apreció por medio de la r². Los valores de referencia son: para .01 a .08, pequeño; .09 

a .24, medio y para .25 o superior, grande (Cohen, 1988). 

- Para las comparaciones bivariadas realizadas con la t de Student el tamaño del efecto 

se apreció por medio de la d, cuyos valores de referencia según Cohen (1988) son: 

para .20 a .49, efecto pequeño; para .50 a .79, medio y para .80 o superior, grande. 

- Para Chi cuadrado el tamaño del efecto se apreció por medio de la V de Cramer. Los 

valores de referencia (para grados de libertad = 1) son: para .10 a .29, efecto pequeño; 

para .30 a .49 medio y para .50 o más, grande (Cohen, 1988). 

- Para el ANOVA el tamaño del efecto se apreció por medio de la η². Los valores  de 

referencia propuestos por Cohen (1988) son: para .01 a .05, efecto pequeño; para .06 a 

.13, medio y para .14 o superior, grande. 

  Para medir la magnitud de las correlaciones también se tuvieron en cuenta los criterios 

de (Cohen, 1988), considerando que: una correlación entre. 10 y .30 es débil; una correlación 

entre .30 y .50 es moderada y una >.50 es alta. 

Consideraciones éticas 

Antes de iniciar el proyecto fue sometido a evaluación por parte de la Comisión de 

Bioética de la Universitat de Barcelona. (1R800003099) (ver anexo 5). Durante el desarrollo 

del mismo se siguieron los principios éticos generales de la práctica de investigación en 

psicología estipulados por el Código Deontológico del Colegio Oficial de Psicólogos de 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

95 
 

Cataluña (COPC, 1989) y las recomendaciones de Del Rio (2005). De esta manera, cada uno 

de los participantes firmó, después de recibir información exhaustiva del proyecto y aceptar 

participar, un consentimiento informado en el que se expresaba su participación voluntaria, 

así como el manejo y confidencialidad de la información (ver anexo 6). Así mismo, todos los 

investigadores o colaboradores que participaron en el proceso de recogida, custodia, 

almacenamiento y análisis de la información se comprometieron por escrito a no utilizar los 

datos de carácter personal a los que tenía acceso en el ejercicio de las funciones que les fueron 

asignadas, para cualquier otro fin ajeno al mismo, así como a no ceder ni revelar información 

a terceras personas. En cualquier caso, todos los integrantes de este proyecto se adecuaron a lo 

establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal y al Real 

Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, que desarrolla dicha Ley. (BOE, 1999). 
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A continuación se presentan los resultados del estudio, cada apartado corresponde con 

los objetivos y las hipótesis planteadas:  

1. Estadísticos descriptivos y comparaciones de las medidas de construcción del sí 

mismo, de estructura y conflictos cognitivos en una muestra de estudiantes, 

comunitaria y clínica 

A continuación se presentan los resultados descriptivos del estudio, incluyendo las 

puntuaciones encontradas en los diversos índices derivados de la TRI y las diferencias entre 

los estudiantes de psicología y los datos ya disponibles de una muestra comunitaria y otra 

clínica (tabla 3 y 4). 

Para comparar las puntuaciones medias obtenidas por las tres muestras se utilizó el 

estadístico t de Student para muestras independientes realizando comparaciones dos a dos 

(estudiantes- comunitaria, estudiantes- clínica). Los resultados de la prueba de Levene, para 

comprobar la condición de homocedasticidad en las diferentes variables, permitieron la 

realización de los análisis correspondientes, con valores de p >.05. El valor del alfa corregido 

según el método de Bonferroni para este grupo de análisis fue .004 (α =.05/11).  

Tabla 3 

Estadísticos descriptivos y comparación de los índices derivados de la TRI entre la muestra 

de estudiantes y la comunitaria 

 
 Estudiantes 

n = 183 

Media (DE) 

Comunitaria 

n = 117 

Media (DE) 

 

gl 

 

t 

 

(IC 95%) 

 

p 

 

d 

Dis.Yo-Ideal 0.26(0.10) 0.23(0.09) 298 2.23 0.00, 0.05 .026 0.31 

Dis.Yo-Otros 0.23(0.06) 0.21(0.06) 298 2.01 0.00, 0.03 .045 0.33 

Dis.Ideal-Otros 0.24(0.06) 0.22(0.06) 298 2.23 0.00, 0.03 .027 0.33 

PVEPF 41.91(10.74) 42.93(11.88) 298 -0.76 -3.99, 1.23 .444 -0.09 

Polarización 26.51(11.92) 28.11(15.79) 298 -0.99 -3.90, 2.30 .318 -0.11 

Indefinición 6.95(6.42) 7.97(6.95) 298 -1.29 -2.67, 0.42 .195 -0.15 

PCD 7.16 (9.24) 6.86 (9.65) 298 0.27 -2.02, 2.38 .787 0.03 

PDI 0.99 (1.71) 0.70 (1.78) 298 1.41 -0.21, 0.64 .158 0.16 

 

Nota. DE: Desviación estándar, Dis.: Discrepancia, PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer 

factor, PCD: Porcentaje de constructos dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos, gl: Grados de 
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libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del 

tamaño del efecto. 

 

Tabla 4  

Estadísticos descriptivos y comparación de los índices derivados de la TRI entre la muestra 

de estudiantes y la clínica  

 
 Estudiantes 

n =183 

Media(DE) 

Clínica 

n =131 

Media (DE) 

 

gl 

 

t 

 

(IC 95%) 

 

p 

 

d 

Dis. Yo-Ideal 0.26(0.10) 0.37 (0.13) 312 -8.13 -0.13, -0.08 .000* 0.94 

Dis. Yo- Otros 

Dis. Ideal-Otros  

0.23(0.06) 

0.24 (0.06) 

0.26 (0.07) 

0.26 (0.08) 

312 

312 

-3.45 

-2.64 

-0.04, -0.01 

-0.03, -0.00 

.001* 

.009 

0.46 

0.28 

PVEPF 41.91(10.74) 43.68 (11.48) 312 -1.39 -4.25, 0.73 .166 -0.15 

Polarización 26.51(11.92) 27.38 (14.70) 312 -0.57 -3.82, 2.10 .568 -0.06 

Indefinición 6.95(6.42) 12.78(8.11) 312 -7.09 -7.44, -4.21 .000* -0.80 

PCD 7.14 (9.24) 11.84(14.0) 312 -3.56 -7.28, -2.11 .000* -0.39 

PDI 0.99 (1.71) 1.47 (2.46) 312 -2.05 -0.94, -0.01 .044 -0.22 

 

Nota. DE: Desviación estándar, Dis. : Discrepancia, PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer 

factor, PCD: Porcentaje de constructos dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos, gl: Grados de 

libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del 

tamaño del efecto. * Valor con significancia estadística (alfa corregida: .004) 

 

 

En las medidas de construcción de sí mismo, se observaron discrepancias algo 

superiores de los estudiantes con respecto a la muestra comunitaria, con un tamaño del efecto 

pequeño pero sin resultar estas diferencias estadísticamente significativas. Entre los 

estudiantes y la muestra clínica se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

la distancia yo-ideal [t (312) = -8.13, p =. 000], siendo mayor en la muestra clínica, con un 

tamaño del efecto grande (d = 0.94). Así mismo, se encontró diferencia en la distancia yo-

otros [t (312) = -3.45, p =. 001], aunque con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.46), siendo 

mayores en la muestra clínica.  

En las medidas de estructura cognitiva, se encontraron puntuaciones similares en el 

PVEPF (cercanas al 42%) y el índice de polarización (cercanas al 27%) en las tres muestras. 

El porcentaje de puntuaciones intermedias conocido como índice de indefinición fue más bajo 

en los estudiantes y en la muestra comunitaria (sin presentarse diferencias estadísticamente 

significativas). Por su parte, en la muestra clínica el porcentaje fue más alto (cercano al 13%), 
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mostrando diferencias estadísticamente significativas con los estudiantes [t (312) = -7.02, p =. 

000], con un tamaño del efecto grande (d = 0.80). 

El porcentaje de constructos dilemáticos fue cercano al 7% en los estudiantes y en la 

muestra comunitaria y un poco más elevado en la muestra clínica (12%), evidenciando 

diferencias estadísticamente significativas entre los estudiantes y la muestra clínica [t (312) = 

-3.56, p =. 000], aunque con un tamaño del efecto pequeño (d = 0.39). Respecto al porcentaje 

de dilemas implicativos, no se evidenciaron diferencias estadísticamente significativas entre 

las tres muestras, encontrando un valor inferior en la muestra comunitaria (0.70%), en los 

estudiantes un 0.99 % y un porcentaje ligeramente más elevado en la muestra clínica, donde 

alcanzó un 1.47%. 

Para complementar los análisis, se realizaron tablas de contingencia dos a dos y el 

cálculo del estadístico Chi-cuadrado para establecer las diferencias en la presencia de 

conflictos cognitivos. Aunque los resultados indicaron que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en la presencia de constructos dilemáticos entre los estudiantes 

y la muestra clínica X2 (1, N = 314) = 4.971, p = .026, V de Cramer = .12, ni tampoco entre los 

estudiantes y la muestra comunitaria X
2 (1, N = 300) = 0.000, p = .983, V de Cramer = .001, se 

encontró una tendencia a un mayor porcentaje (efecto pequeño) de participantes que 

presentaron CDs en la muestra clínica (69%), comparado con cerca de la mitad de los 

estudiantes y de la muestra comunitaria (56%) que presentaron CDs (ver figuras 3). 

Con respecto a la presencia de dilemas implicativos tampoco se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los estudiante y la muestra clínica X2 (1, N = 

314) =.044, p = .834 V de Cramer = .12. Igualmente, al comparar el porcentajes de DI de la 

muestra de estudiantes con el de la comunitaria no se presentaron diferencias significativas X2 

(1, N = 300) = 5.799, p = .016, V de Cramer = .13, con un tamaño del efecto pequeño. Se 
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identificó que cerca del 50% de la muestra clínica y de estudiantes presentaron DIs, siendo 

inferior este porcentaje en la muestra comunitaria (35%) (ver figura 4). 
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Figura 3. Presencia de CD en las tres muestras 
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Figura 4. Presencia de DI en las tres muestras  

 

Al analizar las diferencias en las combinaciones de conflicto cognitivo (ver figura 5) a 

través del estadístico Chi-cuadrado no se encontraron diferencias significativas entre los 

estudiantes y la muestra clínica X
2 (1, N = 314) = 5.128, p = .163, V de Cramer = .12. El 

pequeño tamaño del efecto de esta comparación podría indicar una tendencia a que haya 

menos estudiantes libres de conflicto y más con solo DIs. Al comparar la muestra de 

estudiantes con la comunitaria si se encontraron diferencias significativas X
2 (1, N = 300) = 

14.683, p = .002, V de Cramer = 0.22, aunque con un tamaño del efecto pequeño. El nivel de 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

103 
 

conflictividad general (presencia de CD y presencia de DI) fue ligeramente más elevado en la 

muestra clínica (cerca del 33%) que en la muestra comunitaria y de estudiantes, donde se 

observaron porcentajes similares (cerca del 26%). Así mismo, son menos los participantes de 

la muestra clínica libres de conflicto sobre todo en comparación a la muestra comunitaria. 

Aquí los estudiantes quedan en un nivel intermedio. 
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Figura 5. Combinación de conflictos cognitivos en las tres muestras 

2. Estadísticos descriptivos y diferencias en las medidas de malestar psicológico (SCL-

90-R y CORE- OM), los síntomas depresivos y el nivel de autoestima en las tres 

muestras 

A continuación se presentan los estadísticos descriptivos de los cuestionarios que se 

emplearon para medir el malestar psicológico (SCL-90-R y CORE- OM), los síntomas 

depresivos y el nivel de autoestima y se analizan las diferencias entre los tres grupos. Para 

este análisis se realizaron comparaciones dos a dos utilizando el estadístico t de Student para 

muestras independientes. En todas las variables fue posible asumir la igualdad de las 
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varianzas con un valor de p >.05. El valor del alfa corregido según el método de Bonferroni 

para este grupo de análisis fue de .002 (α =.05/18). 

2.1. SCL-90-R 

Teniendo en cuenta que la escala no pretende ser un test diagnóstico, no se estableció 

un punto de corte discriminativo entre estados normales y patológicos. Para la interpretación 

de los resultados se utilizaron las puntuaciones de severidad en las diferentes dimensiones 

psicopatológicas reportada por los autores para cada una de las poblaciones correspondientes 

(González de Rivera et al., 2002; Caparrós, et. al, 2007). Las cuales pueden consultarse en la 

tabla 2 (p. 81). 

Como se observa en figura 6, los estudiantes obtuvieron puntuaciones ligeramente 

superiores a la muestra comunitaria en la mayoría de las dimensiones psicopatológicas, 

aunque ninguno de los valores obtenidos superó los valores promedio descritos en el estudio 

de Caparrós-Caparrós et al. (2007). La muestra clínica obtuvo puntuaciones más elevadas en 

todas las escalas, aunque únicamente las dimensiones de OBS y DEP superan los valores 

promedio establecidos para población clínica planteados por Derogatis, 1994; adaptación 

española de González de Rivera et al. (2002). 

Como se aprecia en la tabla 5, las puntuaciones más elevadas en la muestra clínica se 

observaron en las dimensiones de DEP (M = 1.80), OBS (M = 1.58) y ANS (M = 1.45). En la 

muestra de estudiantes las puntuaciones mayores se encontraron igualmente en las 

dimensiones de DEP (M = 0.62) y OBS (M =.59) y adicionalmente también se presentan 

puntuaciones elevadas en las dimensiones INT (M = 0.56), SOM (M  = 47) y ANS (M = 

0.43). Así mismo, en la muestra comunitaria la puntuación más elevada fue en la dimensión 

DEP (M = 0.49), seguida de las dimensiones INT (M = 0.45) y OBS (M = 0.43). 
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Figura 6. Puntuaciones medias en las dimensiones del SCL-90-R en las tres muestras. 

Teniendo en cuenta que el valor del alfa corregido según el método de Bonferroni, fue 

.002, al comparar los resultados de los estudiantes y la muestra comunitaria, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las dimensiones ni en el GSI. Sin 

embargo, cabe observar que en las escalas DEP, OBS y ANS las puntuaciones más elevadas 

de los estudiantes muestran un tamaño del efecto pequeño. En cambio, al comparar las 

puntuaciones entre la muestra de estudiantes y la clínica si se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en todas las dimensiones sintomáticas y en el GSI con valores 

de p =.000 y tamaños del efecto grandes (d > 90).  
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Tabla 5 

Estadísticos descriptivos y comparación en las dimensiones del SCL-9-R entre las muestras comunitaria, clínica y de estudiantes 

 

 

Nota. DE: Desviación estándar, SOM: Somatización, OBS: Obsesividad-compulsividad, INT: Sensibilidad interpersonal, DEP: Depresión, ANS: Ansiedad, HOS: Hostilidad, 

FOB: Ansiedad fóbica, PAR: Ideación paranoide, PSI: Psicoticismo, GSI: Índice de severidad global, gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, 

p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto.* Valores con significancia estadística (alfa corregida: .002)

    
                                                          Estadísticos 

comparación estudiantes-comunitaria 

 

comparación estudiantes-clínica  

Dimensiones 

sintomáticas 

Estudiantes 

n = 176 

Media (DE) 

Comunitaria 

n = 114 

Media (DE) 

Clínica 

n = 123 

Media (DE) 

gl t IC 95% p d gl t IC 95% p* d 

SOM 0.47 (0.46) 0.38 (0.35) 1.43 (0.91) 288 1.85 -0.00, 0.19 .065 0.22 297 -11.89 -1.11, -0.80 .000 -1.33 

OBS 0.59 (0.53) 0.43 (0.36) 1.58 (1.25) 288 2.84 0.04, 0.27 .005 0.35 297 -9.40 -1.20, -0.78 .000 -1.03 

INT 0.56 (0.50) 0.45 (0.37) 1.24 (0.82) 288 1.97 0.00, 0.21 .049 0.25 297 -8.85 -0.83, -0.53 .000 -1.00 

DEP 0.62 (0.57) 0.49 (0.39) 1.80 (0.88) 288 2.08 0.03, 0.28 .038 0.26 297 -14.06 -1.35, -1.00 .000 -1.59 

ANS 0.43 (0.42) 0.30 (0.30) 1.45 (0.86) 288 2.81 0.07, 0.25 .005 0.35 297 -13.59 -1.17, -0.87 .000 -1.50 

HOS 0.33 (0.40) 0.26 (0.36) 1.06 (0.82) 288 1.44 -0.03, 0.21 .151 0.18 297 -10.16 -0.87, -0.59 .000 -1.13 

FOB 0.10 (0.21) 0.10 (0.18) 0.72 (0.88) 288 -.03 -0.04, 0.04 .969 0.00 297 -9.01 -0.76, -0.48 .000 -0.96 

PAR 0.33 (0.43) 0.38 (0.36) 1.13 (0.80) 288 -1.00 -0.14, 0.47 .318 -0.12 297 -11.04 -0.93, -0.65 .000 -1.24 

PSI 0.18 (0.27) 0.15 (0.25) 0.79 (0.63) 288 0.70 -004, 0.08 .482 0.11 297 -11.35 -0.71, - 0.50 .000 -1.25 

GSI 0.43 (0.35) 0.35 (0.26) 1.31 (0.62) 288 1.95 -0.00, 0.15 .052 0.25 297 -15.54 -0.99, -0.76 .000 -1.74 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

107 
 

2.2. CORE-OM  

 

La puntuación total del CORE-OM tanto en la muestra de estudiantes como en la 

comunitaria se ubicó por debajo del punto de corte sugerido para la población clínica (1.0) lo 

que indica un nivel de funcionamiento general entre saludable y leve (Evans et al, 2002). Esta 

misma interpretación se aplica para las dimensiones de problemas/síntomas y riesgo. Las 

dimensiones que superaron el punto de corte clínico tanto en los estudiantes como en la 

muestra comunitaria fueron; bienestar subjetivo, funcionamiento y la puntuación total sin 

tener en cuenta los ítems de riesgo. 

Se obtuvieron puntuaciones medias ligeramente superiores en casi todas las 

dimensiones en la muestra de estudiantes (tabla 6). En la dimensión de problemas y síntomas 

la superioridad de los estudiantes alcanzó un efecto pequeño. En la dimensión de 

funcionamiento se presentaron puntuaciones ligeramente superiores en la muestra 

comunitaria. Sin embargo, teniendo en cuenta que el valor del alfa corregido según el método 

de Bonferroni fue .002, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 

ninguna de las dimensiones. 

Tabla 6 

Estadísticos descriptivos y comparación en las dimensiones del CORE-OM entre la muestra 

de estudiantes y la comunitaria  

 
Dimensión Estudiantes 

(n = 159) 

Media (DE) 

Comunitaria 

(n = 83) 

Media (DE) 

 

gl 

 

t 

 

IC (95%) 

 

p 

 

d 

Bienestar 

subjetivo 
1.54(0.71) 1.46 (0.79) 240 0.75 -0.12, 0.27 .448 0.10 

Problemas/ 

Síntomas 
0.86(0.56) 0.70 (0.47) 240 2.13 0.01, 0.29 .034 0.30 

Funcionamiento 1.15(0.71) 1.29 (0.84) 240 -1.35 -0.34, 0.06 .176 0.10 

Riesgo 0.04(0.16) 0.04 (0.17) 240 -0.04 -0.04, 0.04 .964 0.00 

Todos menos 

riesgo 
1.08(0.52) 1.06 (0.51) 240 0.26 -0.12, 0.15 .789 0.03 

Total 0.90(0.43) 0.88 (0.43) 240 0.28 -0.10, 0.13 .780 0.04 

 

Nota. DE: Desviación estándar,  gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: 

Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto.  



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

108 
 

No se reportan datos del funcionamiento general en la muestra clínica, ya que en el 

estudio de Pucurull (2015) no se incluyó este cuestionario dentro de las medidas de 

evaluación utilizadas. 

2.2. BDI-II 

Los resultados indican que la puntuación media de los estudiantes (M = 6.64; DE = 

6.61) y de la muestra comunitaria (M = 5.64; DE = 4.45) se ubicó en un rango de depresión 

mínima, con valores muy por debajo del punto de corte sugerido para este nivel. Por su parte, 

en la muestra clínica la media se encuentra en un rango de depresión moderada (M = 22.86; 

DE = 11.89), según los puntos de corte sugeridos por Sanz, Gutiérrez, Gesteira y García-Vera 

(2014).  

Se aplicó la prueba t de Student para establecer diferencias en el nivel de depresión 

entre los estudiantes y la muestra comunitaria, y entre éstos y la clínica. Teniendo en cuenta 

que el valor corregido del alfa fue .002, al comparar las puntuaciones de la muestra de 

estudiantes y la comunitaria no se encontraron diferencias significativas con valores de [t 

(290) = 1.43, p =. 153], IC al 95% de [-0.37, 2.38] y d =0.17. Entre las puntuaciones de la 

muestra de estudiantes y la clínica se encontraron diferencias estadísticamente significativas [t 

(305) = -15.21, p =. 000] con un IC al 95% de [-18.31, -14.12], con un tamaño del efecto 

grande (d = -1.68).  

2.4. EAR 

En la escala de autoestima las puntuaciones de los estudiantes  (M = 32.97; DE = 4.87) 

y de la muestra comunitaria (M = 32.41; DE = 7.51) se ubicaron en un rango de autoestima 

adecuada, teniendo en cuenta que la media establecida es de 32.53 (DE = 3.92) para los 
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hombres y de 31.14 (DE = 4.55) para las mujeres, según el estudio con muestra de estudiantes 

realizado por Martín-Albo et al. (2007). 

Al utilizar la prueba t de Student no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre las puntuaciones medias obtenidas por los estudiantes y la muestra 

comunitaria con un valor de [t (289) = 0.40, p =.690], IC al 95% de [-1.08, 1.63], d = 0.08.  

No se reportan datos del nivel de autoestima en la muestra clínica ya que en el estudio 

de Pucurull (2015) no se incluyó este cuestionario dentro de las medidas de evaluación 

utilizadas. 

3. Diferencias entre hombres y mujeres en las medidas cognitivas, el malestar 

psicológico, los síntomas depresivos y el nivel de autoestima en la muestra de 

estudiantes  

Para comparar las diferencias en las puntuaciones medias obtenidas por hombres y 

mujeres en cada uno de los índices de la TRI y en las diferentes medidas de malestar 

psicológico en la muestra de estudiantes, se realizaron contrastes a través del estadístico t de 

Student para muestras independientes. En todas las variables fue posible asumir la igualdad de 

las varianzas con un valor de p > .05. El valor del alfa corregido según el método de 

Bonferroni para este grupo de análisis fue .004 (α =.05/11). 

Los resultados indican que las puntuaciones de los estudiantes en los índices derivados 

de la TRI son similares entre hombres y mujeres, ya que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en ningún índice (ver tabla 7). En todos los casos la diferencia 

fue mínima, ubicando el valor de cero dentro de los intervalos de confianza calculados. El 

estadístico de contraste fue superior al valor crítico (p >.004), por lo que no es posible 

rechazar la hipótesis nula. Sin embargo, se observa que las mujeres presentan una leve 

tendencia hacia una mayor polarización, aunque con un tamaño del efecto pequeño. 
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Tabla 7 

Estadísticos descriptivos y comparación en los índices cognitivos derivados de la TRI entre 

hombres y mujeres en la muestra de estudiantes 

 
 Hombres  

(n = 36) 

Mujeres 

(n = 147) 

  

Medidas  Media 

(DE) 

Media 

(DE) 

gl t IC 95% p d 

Dis. Yo-ideal 0.26 (0.10) 0.26(0.09) 181 -0.14 -0.03, 0.03 .888 0.00 

Dis. Yo-Otros  0.23(0.06) 0.23(0.06) 181 -0.27 -0.02, 0.01 .782 0.00 

Dis. Ideal-Otros  0.25(0.05) 0.24(0.06) 181 1.27 -0.00, 0.03 .206 0.18 

PVEPF 40.93(7.76) 42.16(11.35) 181 -0.61 1.99, -5.18 .539 -0.13 

Polarización 22.24(10.40) 27.56(12.07) 181 -2.43 -9.63, -1.00 .016 -0.47 

Indefinición 8.47(6.34) 6.59(6.40) 181 1.58 -0.46, 4.23 .114 0.29 

PCD 9.30(9.42) 6.61(9.16) 181 1.57 -0.68, 6.07 .117 0.29 

PDI 1.34(2.26) 0.91(1.55) 181 1.37 -0.19, 1.06 .171 0.22 

 

Nota. DE: Desviación estándar, Dis: discrepancia, PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer factor, 

PCD: Porcentaje de constructos dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos. Dif: diferencia, IC: 

Intervalo de confianza, t: prueba t de Student, gl: grados de libertad,  p: significancia, d: estadístico para la 

estimación del tamaño del efecto.* Valor con significancia estadística (alfa corregida: .004) 

 

Posteriormente, se realizó una tabla de contingencias y el cálculo del estadístico Chi-

cuadrado para establecer si existían diferencias entre hombre y mujeres en la presencia de 

conflictos cognitivos en la muestra de estudiantes. Los resultados indican que no existen 

diferencias estadísticamente significativas en la presencia de CDs, con valor de X
2 (1, N =181) 

= 4.627, p = .031, V de Cramer = 0.15. Sin embargo, se observa que los hombres son los que 

presentan un mayor porcentaje de constructos dilemáticos (72%), aunque el tamaño del efecto 

fue pequeño. Con relación a la presencia de DI, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres [X2 (1, N =181) = 0.069, p = .793, V 

de Cramer = 0.02] (ver figura 7). 

Igualmente, se analizó la posible relación entre el género y las diferentes 

combinaciones en la presencia de conflictos cognitivos, aunque el nivel de conflictividad 

general (presencia tanto de CD y DI) es ligeramente mayor en los hombres (30%) con 

respecto a las mujeres (25%) y hay menos hombres sin conflicto cognitivo (11%) que mujeres 
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(23%), con un tamaño del efecto pequeño, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre géneros [X2 (1, N = 181) = 5.113, p = .164, V de Cramer = 0.17] (figura 8). 

 
 

Figura 7. Presencia de conflictos cognitivos en hombres y mujeres 
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Figura 8. Combinación de conflictos cognitivos en hombres y mujeres 

 

Finalmente, se realizaron contrastes con el estadístico t de Student para determinar si 

existían diferencias entre hombres y mujeres en las variables que indican malestar psicológico 

(sintomatología psicopatológica, funcionamiento general), los síntomas depresivos y el nivel 

de autoestima. Como se observa en las tablas 8, 9, 10 y 11, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre hombres y mujeres en ninguna de las variables, con 
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valores de p > .004. Sin embargo, las mujeres presentaron puntuaciones levemente superiores 

a los hombres en el funcionamiento general, el nivel de depresión, el GSI y en la mayoría de 

las dimensiones que miden síntomas psicopatológicos, alcanzando un tamaño del efecto 

medio en la escala SOM. Por otro lado, en el nivel de autoestima se encontraron puntuaciones 

levemente superiores en los hombres. 

Las tres dimensiones psicopatológicas del SCL-90-R que presentaron mayor 

puntuación en las mujeres fueron: DEP (M = 0.64), OBS (M = 0.59) y SOM (M = 0.52), 

mientras que en los hombre fueron: OBS (M = 0,60), DEP (M = 0.54), y INT (M = 0.51).  

A continuación se presentan las tablas con las diferencias entre hombre y mujeres en 

las diversas medidas de malestar psicológico: 

Tabla 8 

Estadísticos descriptivos y comparación en las dimensiones sintomáticas del SCL-90-R entre 

hombres y mujeres en estudiantes  

 

 

Nota. DE: Desviación estándar, SOM: Somatización, OBS: Obsesividad-compulsividad, INT: Sensibilidad 

interpersonal, DEP: Depresión, ANS: Ansiedad, HOS: Hostilidad, FOB: Ansiedad fóbica, PAR: Ideación 

paranoide, PSI: Psicoticismo, GSI: Índice de severidad global, gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: 

Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto. 

*Adaptado de “Symptom Check-List-90-R: fiabilidad, datos normativos y estructura factorial en estudiantes 

universitarios” por  Caparrós-Caparrós, B., Villar-Hoz, E., Juan-Ferrer, J., y Viñas-Poch, F. (2007). International 

Journal of Clinical and Health Psychology, 7(3), p. 786. 

 

 

Dimensiones 

sintomáticas 

Hombres 

n = 34 

Media (DE) 

 

Mujeres 

n = 142 

Media (DE) 

 

*Población 

Estudiantes 

N = 1277 

Media (DE) 

gl t IC 95% p d 

SOM 0.31 (0.32) 0.52 (0.49) 0.65 (0.57) 174 -2.41 -0.38;-0.03 .017 0.50 

OBS 0.60 (0.62) 0.59 (0.51) 1.05 (0.65) 174 0.13 -0.18; 0.21 .893 0.01 

INT 0.51 (0.54) 0.57 (0.50) 0.88 (0.65) 174 -0.62 -0.25; 0.12 .530 0.11 

DEP 0.54 (0.62) 0.64 (0.57) 0.89 (0.67) 174 -0.87 -0.31; 0.12 .383 0.17 

ANS 0.40 (0.39) 0.44 (0.43) 0.66 (0.57) 174 -0.54 -0.20; 0.11 .584 0.09 

HOS 0.32 (0.43) 0.34 (0.40) 0.66 (0.62) 174 -0.26 -0.17; 0.13 .788 0.04 

FOB 0.10 (0.18) 0.10 (0.22) 0.29 (0.41) 174 0.06 -0.07; 0.08 .952 0.00 

PAR 0.36 (0.42) 0.33 (0.43) 0.77 (0.66) 174 0.27 -0.14; 0.18 .786 0.07 

PSI 0.19 (0.33) 0.18 (0.26) 0.41 (0.45) 174 0.30 -0.08; 0.12 .765 0.03 

GSI 0.39 (0.37) 0.44 (0.35) 0.71 (0.48) 174 -0.76 -0.18; 0.08 .448 0.14 
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Tabla 9 

 

Estadísticos descriptivos y comparación en las dimensiones del CORE-OM entre hombres y 

mujeres en estudiantes 

Dimensión Hombres  

(n = 30) 

Media (DE) 

Mujeres  

(n = 129) 

Media (DE) 

 

gl 

 

t 

 

 

 

IC 95% 

 

 p 

 

d 

Bienestar subjetivo 1.38 (0.68) 1.58 (0.73) 157 -1.33 -0.48; 0.09 .184 0.28 

Problemas/Síntomas 0.79 (0.56) 0.88 (0.57) 157 -0.79 -0.31; 0.13 .426 0.15 

Funcionamiento 1.12 (0.65) 1.16 (0.73) 157 -0.28 -0.32; 0.24 .777 0.05 

Riesgo 0.02 (0.05) 0.05 (0.18) 157 -1.13 -0.10; 0.02 .260 0.23 

Todos menos riesgo 1.02 (0.45) 1.10 (0.54) 157 -0.80 -0.29; 0.12 .423 0.16 

Total 0.84 (0.36) 0.92 (0.45) 157 -0.86 -0.25; 0.09 .393 0.20 

 

Nota. DE: Desviación estándar, gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: 

significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto. 

 

Tabla 10 

Estadísticos descriptivos y comparación las puntuaciones en el BDI-II entre hombres y 

mujeres en estudiantes 

 Hombres 

(n = 34) 

Media (DE) 

Mujeres 

(n = 142) 

Media (DE) 

gl t  

 

IC 95%  p              d 

BDI-II 6.29 (7.62) 6.73 (6.38) 174 -0.34 -2.93,  2.06 .734 0.06 

   

Nota. DE: Desviación estándar, gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: 

significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto. 

 

Tabla 11 

Estadísticos descriptivos y comparación en la Escala de Autoestima Rosenberg (EAR) entre 

hombres y mujeres en estudiantes 

 
 Hombres  

(n = 33) 

Media (DE) 

Mujeres 

(n = 142) 

Media (DE) 

gl t  

 

IC 95% p d 

EAR  33.58 (5.18) 32.82 (4.80) 173 0.79 -1.10, 2.61 .426 0.15 

   

Nota. DE: Desviación estándar, gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: 

significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto. 
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4. Relación entre la edad y las medidas de construcción del sí mismo, estructura y 

conflictos cognitivos en la muestra de estudiantes  

Para analizar la relación entre la edad y las medidas derivadas de la TRI se calcularon 

correlaciones producto-momento de Pearson (tabla 12). Considerando que el valor del alfa 

corregido según el método de Bonferroni fue .004 (α =.05/11), no se identificó ninguna 

correlación estadísticamente significativa entre la edad y las diferentes medidas derivadas de 

la TRI, además en todos los casos el tamaño del efecto fue pequeño (r² < .09).  

No se exploró la relación entre la edad y las medidas que evalúan el malestar 

psicológico, los síntomas depresivos y el nivel de autoestima debido a que en la mayoría de 

los estudios previos revisados nos se reporta relación entre estas variables. 

 

Tabla 12 

Correlación entre la edad y los índices de la Técnica de Rejilla Interpersonal (TRI) 

 

  Edad  

Medidas  r p r² 

Discrepancia Yo-ideal .02 .811 0.00 

Discrepancia  Yo-Otros  -.11 .153 0.01 

Discrepancia Ideal-Otros  .08 .262 0.00 

PVEPF .12 .092 0.01 

Polarización .03 .634 0.00 

Indefinición .06 .434 0.00 

PCD -.07 .341 0.00 

PDI .13 .073 0.01 
 

Nota.  PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer factor, PCD: Porcentaje de constructos 

dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos, r: Correlación producto momento de Pearson, p: 

Significancia., r²: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto. 

 

 

Adicionalmente, se analizó la diferencia entre la media de la edad entre las personas 

que presentaban y no presentaban alguno de los dos tipos de conflicto cognitivo (tabla 13). En 

este caso, tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas con valores de p 

>.004. 
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Tabla 13 

Comparación por edad entre la presencia y ausencia de constructos dilemáticos (CD) y 

dilemas implicativos (DI) 

 
 Ausencia  Presencia   

 

gl 

  

 

IC 95% 

 

 

p 

 

 

d 
 

n 

 

Media 

 

DE 

 

n 

 

Media 

 

 

DE 

 

t 

CD  80 26.22 6.65 103 25.56 6.36 181 0.68 -1.24, 2.57 0.495 0.10 

DI  93 25.20 5.71 90 26.52 7.15 181 -1.37 -3.20, 0.57 0.170 0.20 

 

Nota. DE: Desviación estándar, CD: Constructos dilemáticos, DI: Dilemas Implicativos, gl: Grados de libertad, 

t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño 

del efecto. 

 

Posteriormente, se realizó un análisis ANOVA de un factor para evaluar la relación 

entre la edad y las diferentes combinaciones de conflicto cognitivo. Los resultados de la 

prueba de Levene, para comprobar la condición de homocedasticidad en las diferentes 

combinaciones, permitieron la realización de este análisis (p =.362). Considerando que el 

valor del alfa corregido fue .004, los resultados indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre las diversas combinaciones del conflicto según la edad F 

(1, 181) = 160.150, p = .284, ² = .02, con un tamaño del efecto pequeño. Teniendo en cuenta 

estos resultados se podría concluir que no existe relación entre la edad y las medidas 

derivadas de la TRI. 

5. Relación entre las medidas cognitivas estudiadas y las que evalúan malestar 

psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) en la muestra de estudiantes 

Se analizó la relación entre las medidas cognitivas derivadas de la TRI y las 

puntuaciones medias de los dos cuestionarios con los que se evaluó el malestar psicológico 

(SCL-90-R y CORE-OM). Las relaciones se establecieron a través del coeficiente de 

correlación producto momento de Pearson. Adicionalmente, se aplicó el estadístico t de 

Student para analizar las diferencias en las dimensiones y en las puntuaciones globales 
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evaluadas por los instrumentos utilizados, según la presencia o ausencia de conflictos 

cognitivos (CD y DI). Para el contraste de estos datos se comprobó previamente la igualdad 

de varianzas en todas las variables y se corrigió el valor del alfa siguiendo el procedimiento 

de Bonferroni para cada grupo de variables.  

Tabla 14 

Correlaciones entre los índices de la TRI y la puntuación total de las escalas que miden el 

malestar psicológico en la muestra de estudiantes 

  SCL-90-R (GSI) 

(n = 176)  

CORE-OM Total 

(n = 159) 

Dis. yo-ideal Correlación de Pearson .15 .04 

p .014 .596 

r² 0.02 0.00 

Dis. yo-otros Correlación de Pearson .22
*
 .14 

p .003 .062 

r² 0.05 0.01 

Dis. ideal-otros Correlación de Pearson .07 .07 

p .295 .384 

r² 0.00 0.00 

PVEPF Correlación de Pearson -.01 .10 

p .912 .172 

r² 0.00 0.01 

Polarización Correlación de Pearson .05 .01 

p .443 .887 

r² 0.00 0.00 

Indefinición Correlación de Pearson .15 .06 

p .039 .454 

r² 0.02 0.00 

PCD Correlación de Pearson .13 .04 

p .071 .620 

r² 0.01 0.00 

PDI Correlación de Pearson .07 -.00 

p .333 .973 

r² 0.00 0.00 
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Nota: Dis: discrepancia., PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer factor, PCD: Porcentaje de 

constructos dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos. p: Significancia estadística, r²: Estadístico 

para la estimación del tamaño del efecto.* Valor con significancia estadística (alfa corregida: .004). 

5.1. Relación entre los índices de la TRI y las dimensiones sintomáticas del SCL-90-R 

Al explorar la relación entre las medidas derivadas de la TRI y el GSI del SCL-90-R, 

teniendo en cuenta que el valor del alfa corregido fue .005 (α = .05/10), únicamente se 

encontró una relación significativas y baja, entre el GSI y discrepancia yo-otros, con un 

tamaño del efecto muy pequeño, como se puede observar en la tabla 14.  

Al analizar las diferencias entre el nivel de sintomatología psicopatológica general 

según la presencia/ausencia de conflictos cognitivos (tabla 15 ), no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. Sin embargo, en el caso de la presencia/ausencia de CDs, el 

tamaño del efecto pequeño encontrado en este contraste, sugiere una tendencia hacia mayores 

puntuaciones en el GSI cuando la persona presenta CDs. 

Tabla 15 

Diferencias en la sintomatología psicopatológica(GSI) según la presencia/ausencia de 

conflictos cognitivos 

 
 Ausencia  Presencia   

 

gl 

  

 

IC 95% 

 

 

p 

 

 

d 
 

n 

 

Media 

 

DE 

 

n 

 

Media 

 

 

DE 

 

t 

CD  76 0.36 0.26 100 0.48 0.40 174 -2.17 -0.22, 0.01 .031 0.33 

DI  90 0.41 0.39 86 0.46 0.30 174 -0.92 -0.15, 0.05 .357 0.13 

 

Notas: DE: Desviación estándar, CD: constructos dilemáticos, DI: Dilemas implicativos, gl: Grados de libertad, 

t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño 

del efecto. 

 

5.2. Relación entre los índices de la TRI y las dimensiones sintomáticas del CORE-OM 

Al explorar la relación entre las medidas derivadas de la TRI y el CORE-OM, 

teniendo en cuenta que el valor del alfa corregido fue .005 (α =.05/10), no se encontraron 

relaciones significativas entre ninguna de las variables (ver tabla 14). Al analizar las 
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diferencias entre el nivel de funcionamiento general evaluado por el CORE-OM según la 

presencia/ausencia de conflictos cognitivos (tabla 16), tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Tabla 16 

Diferencias en nivel de funcionamiento general (CORE-OM) según la presencia/ausencia de 

conflictos cognitivos 
 

 Ausencia  Presencia   

 

gl 

  

 

IC 95% 

 

 

p 

 

 

d 
 

n 

 

Media 

 

DE 

 

n 

 

Media 

 

 

DE 

 

t 

CD  82 0.88 0.42 77 0.91 0.45 157 -0.43 -0.16, 0.10 .662 0.06 

DI  82 0.91 0.44 77 0.88 0.43 157 0.44 -0.10, 0.16 .654 0.07 

 

Nota. DE: Desviación estándar, CD: Constructos Dilemáticos, DI. Dilemas implicativos, gl: Grados de libertad, 

t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño 

del efecto. 

 

6. Relación entre los síntomas depresivos, las medidas cognitivas evaluadas por TRI, 

las medidas que indican malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) y el nivel de 

autoestima en una muestra de estudiantes de psicología. 

Para evaluar la relación entre los síntomas depresivos (BDI-II), los índices derivados 

de la TRI, las variables que indican malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) y el nivel 

de autoestima (EAR), se estableció un valor de alfa corregido según el método de Bonferroni 

de .003 (α = .05/14). Las relaciones significativas que se describen a continuación y se pueden 

observar en la tabla 17. 

Tabla 17 

Correlaciones entre los síntomas depresivos (BDI-II), los índices de la TRI y las medidas de 

malestar psicológico en la muestra de estudiantes 

 BDI-II 

Puntaje total 

p r² 

Discrepancia Yo-Ideal .31* .000 0.09 

Discrepancia Yo-Otros .30* .000 0.09 

Discrepancia Ideal-Otros .09 .203 0.00 

PVEPF .02 .794 0.00 

Polarización .08 .250 0.00 
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Indefinición -.01 .906 0.00 

PCD .07 .351 0.00 

PDI .15 .038 0.02 

SCL-90-R (GSI) .75* .000 0.56 

CORE-OM (Total) .57* .000 0.32 

 EAR -.60* .000 0.36 

 
Nota. PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer factor, PCD: Porcentaje de constructos 

dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos. p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del 

tamaño del efecto. * Valor con significancia estadística. (alfa corregida: .003). 

 

Al establecer las relaciones entre la puntuación media del inventario de depresión 

BDI-II y las medidas derivadas de la TRI, únicamente se encontraron relaciones significativas 

y moderadas, con un tamaño del efecto medio, entre la puntuación de esta escala y la distancia 

yo-ideal, así como la distancia yo-otros. 

Para completar estos análisis se establecieron las diferencias entre los síntomas 

depresivos según la presencia/ausencia de conflictos cognitivos. Como se observa en la tabla 

18 no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, en el caso de la 

presencia/ausencia de DIs, el tamaño del efecto pequeño encontrado en este contraste, sugiere 

una tendencia hacia mayores puntuaciones en el BDI-II cuando la persona presenta DIs.  

Tabla 18 

Diferencias en el BDI-II según la presencia/ausencia de conflictos cognitivos 

 

 Ausencia  Presencia   

 

gl 

  

 

IC 95% 

 

 

p 

 

 

d 
 

n 

 

Media 

 

DE 

 

n 

 

Media 

 

 

DE 

 

t 

CD  76 5.95 5.92 100 7.17 7.08 174 -1.21 -3.20, 0.76 .226 0.18 

DI  90 5.43 6.16 86 7.91 6.87 174 -2.51 -4.41, -0.53 .013 0.38 

 

Nota. DE: Desviación estándar, CD: Constructos Dilemáticos, DI. Dilemas implicativos, gl: Grados de libertad, 

t: prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño 

del efecto. 

 

 

Al explorar la relación entre el BDI-II y las escalas que evalúan malestar psicológico, 

se encontraron relaciones significativas y altas, con un tamaño del efecto grande, con el nivel 

de sintomatología psicopatológica evaluado por el GSI del SCL-90-R (r = .75; p =.000, r² = 
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0.56) y el nivel de funcionamiento general medido por el CORE-OM (r = .57; p =.000, r² = 

0.32). 

Al establecer la relación entre el BDI-II y el nivel de autoestima medido por la escala 

Rosenberg (EAR), se encontró una relación significativa, negativa y alta (r = - .60; p =.000), 

con un tamaño del efecto grande (r² = 0.36). 

7. Relación entre el nivel de autoestima, los índices derivados de la TRI y las medidas 

que indican malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM) en la muestra de 

estudiantes de psicología 

Para evaluar la relación entre la escala de autoestima Rosenberg (EAR), los índices 

derivados de la TRI y las variables que indican malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-

OM), se estableció un valor de alfa corregido según el método de Bonferroni de .004 (α = 

.05/12). Las relaciones significativas que se describen a continuación se pueden observar en la 

tabla 19. 

Tabla 19 

Correlaciones entre el nivel de autoestima (EAR), los índices de la TRI y las medidas de 

malestar psicológico en la muestra de estudiantes 

 
 EAR  

(n = 175) 

p r² 

Discrepancia Yo-Ideal -.42* .000 0.17 

Discrepancia Yo-Otros -.22* .002 0.05 

Discrepancia Ideal-Otros -.02 

 

.717 0.00 

PVEPF .05 .469 0.00 

Polarización .15 .043 0.02 

Indefinición .01 .904 0.00 

PCD -.01 .944 0.00 

PDI -.16 .032 0.02 

SCL-90-R (GSI) -.52* .000 0.27 

CORE-OM (Total) -.37* .000 0.14 

 

Nota. PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer factor, PCD: Porcentaje de constructos 

dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos. * Valor con significancia estadística (alfa corregido:.004). 
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Se encontró una relación negativa, significativa, moderada y con un tamaño del efecto 

medio , entre la puntuación total del EAR y la distancia yo-ideal. Así mismo, se encontró una 

relación significativa y negativa, aunque débil y con un tamaño del efecto pequeño, entre la 

puntuación de la EAR y la discrepancia yo-otros. 

Al analizar las diferencias entre las puntuación de esta escala de autoestima según la 

presencia/ausencia de conflictos cognitivos (ver tabla 20), no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas. Sin embargo, en el caso de la presencia/ausencia de DIs, el 

pequeño tamaño del efecto identificado en este contraste, sugiere una tendencia hacia menores 

puntuaciones en autoestima cuando la persona presenta DIs.  

Tabla 20 

Diferencias en la autoestima (EAR) según la presencia/ausencia de conflictos cognitivos 
 

 Ausencia  Presencia   

 

gl 

  

 

IC 95% 

 

 

p 

 

 

d 
 

n 

 

Media 

 

DE 

 

n 

 

Media 

 

 

DE 

 

t 

CD  76 33.00 5.06 99 32.94 4.74 173 0.08 -1.41, 1.53 .935 0.01 

DI  89 33.88 4.58 86 32.02 5.00 173 2.55 0.42, 3.28 .011 0.38 

 

Nota. DE: Desviación estándar, CD: Constructos Dilemáticos, DI. Dilemas implicativos, gl: Grados de libertad, 

t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño 

del efecto. 

 

Al relacionar las puntuaciones de la escala de autoestima con las escalas que miden 

malestar psicológico se encontró una relación significativa, negativa y alta, con un tamaño del 

efecto grande, entre la EAR y el nivel de sintomatología psicopatológica medido por el SCL-

90-R (GSI). Así mismo, se encontró una relación significativa, negativa y moderada (r = - 

.37; p =.000), con un tamaño del efecto medio (r ² = 0.14), entre la EAR y el funcionamiento 

general medido por el CORE-OM.  
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8. Diferencias en las medidas cognitivas, el malestar psicológico, los síntomas 

depresivos y el nivel de autoestima entre las sub-muestras de estudiantes de grado y 

de postgrado  

Para empezar se realizó un análisis descriptivo de algunas de las variables socio-

demográficas de los estudiantes de grado y de postgrado como se observa en la tabla 21. 

Posteriormente se presentan los estadísticos descriptivos de los índices de la TRI y las 

diferencias entre estas dos sub-muestras. Seguidamente se reportan los estadísticos 

descriptivos de cada una de las medidas de malestar y las diferencias encontradas entre los 

estudiantes de grado y de postgrado. 

Tabla 21 

Género y edad de la muestra de estudiantes según nivel de estudios 

 
 Grado 

n = 96 

(52.5%) 

Postgrado 

n = 87 

(47.5%) 

Total 

N = 183 

(100%) 

Género    

Hombres (%) 11 (11.5) 25 (28.7) 36 (19.6) 

Mujeres (%) 85 (88.5) 62 (71.3) 147 (80.3) 

Edad    

Media (DE) 22.61 (3.17) 29.43 (7.28) 25.85 (6.47) 

Rango 19-45 21-59 19-59 

 

Nota. DE: Desviación estándar. 

 

Con respecto al estado civil de los participantes, el 95 % de los estudiantes de grado 

son solteros y el 5% casados, mientras que en los de postgrado el 83% son solteros, el 15% 

son casados y el 2% divorciados.  

El valor de alfa corregido según el método de Bonferroni para este grupo de análisis se 

estableció para cada una de las variables medidas a través de los diferentes instrumentos de 

evaluación utilizados y se reporta en cada tabla. 
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Como se puede observar en la tabla 22, en la mayoría de medidas de la TRI no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones de los estudiantes 

de grado y postgrado, a excepción del PCD donde se observan medidas ligeramente 

superiores en los estudiantes de grado con un tamaño del efecto pequeño. 

Tabla 22 

Estadísticos descriptivos de los índices derivados de la TRI en estudiantes de grado y de 

postgrado  

 

Medidas  

Grado  

(n = 96 

Media (DE) 

Postgrado  

(n = 87) 

Media (DE) 

gl t IC 95% p  d 

Dis. Yo-ideal 0.26 (0.09) 0.26(0.10) 181 -0.55 -0.36, 0.02 .579 0.00 

Dis. Yo-Otros  0.24(0.06) 0.23(0.06) 181 1.46 -0.00, 0.03 .144 0.16 

Dis. Ideal-Otros  0.23(0.06) 0.25(0.49) 181 -1.79 -0.03, 0.00 .074 -0.05 

 PVEPF 41.67(11.00) 42.19(10.49) 181 -0.33 -3.67, 2.62 .741 -0.04 

Polarización 27.41(11.75) 25.53(12.11) 181 1.06 -1.60, 5.36 .289 0.15 

Indefinición 

 

7.55(6.80) 

 

6.31(5.93) 

 

181 1.30 -0.63, 3.11 

 

.192 0.19 

PCD 9.00(10.09) 5.09(7.76) 181 2.88 1.27, 6.56 .004* 0.43 

PDI 0.99(1.73) 0.99(1.70) 181 -0.03 -0.51, 0.49 .969 0.00 

 

Nota. DE: Desviación estándar, Dis.: Discrepancia, PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer 

factor, PCD: Porcentaje de constructos dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos, gl: Grados de 

libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: Significancia, d: Estadístico para la estimación del 

tamaño del efecto.* Valor con significación estadística (alfa corregida: 0.05/11 =.004). 

 

Posteriormente, se realizó una tabla de contingencias y el cálculo del estadístico Chi-

cuadrado para establecer si existen diferencias entre los estudiantes de grado y de postgrado 

en la presencia de conflictos cognitivos. Como se observa en la figura 9, la presencia de CD 

es mayor en los estudiantes de grado (62%) en comparación con los de postgrado (50%), 

aunque considerando el valor del alfa corregido (.004), no es posible afirmar que esta 

diferencia sea estadísticamente significativa, X2 (1, N =181) = 2.646, p = .104, V de Cramer = 

0.12. Respecto a la presencia de DI, tampoco se observan diferencias estadísticamente 

significativas, X2 (1, N = 181) = 0.429, p = .512, V de Cramer = 0.48.  
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Figura 9. Presencia de CD y DI en estudiantes de grado y de postgrado  

En referencia a las posibles combinaciones en la presencia de conflictos cognitivos 

(figura 10), tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

estudiantes de grado y de post grado, X2 (1, N = 181) = 8.953, p = .030, V de Cramer = .22, 

aunque con un efecto pequeño se evidencia que hay más estudiantes de postgrado con 

ausencia de conflictos y que los de grado destacan sobre todo por su mayor número de CDs. 
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postgrado 
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A continuación se presentan los resultados de las diferentes medidas de malestar 

psicológico en los estudiantes de grado y de postgrado y sus diferencias. 

SCL-90-R. Como se observa en la tabla 23, las puntuaciones de los estudiantes tanto 

de grado como de postgrado en todas las dimensiones sintomáticas y en el GSI se encuentran 

por debajo del punto de corte para población de estudiantes universitarios, según lo reportado 

en el estudio de Caparrós et al. (2007). Teniendo en cuenta que el valor del alfa corregido 

según el método de Bonferroni fue .005 (α =.05/10), no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre los estudiantes de grado y postgrado. Sin embargo, las 

puntuaciones de los estudiantes de grado en todas las dimensiones fueron ligeramente 

superiores, alcanzando un efecto pequeño en las dimensiones OBS, INT, ANS y en el GSI. 

Tabla 23 

Estadísticos descriptivos y comparación en las dimensiones sintomáticas del SCL-90-R entre 

los estudiantes de grado y de postgrado  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota. DE: Desviación estándar, SOM: Somatización, OBS: Obsesividad-compulsividad, INT: Sensibilidad 

interpersonal, DEP: Depresión, ANS: Ansiedad, HOS: Hostilidad, FOB: Ansiedad fóbica, PAR: Ideación 

paranoide, PSI: Psicoticismo, GSI: Índice de severidad global, gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: 

intervalo de confianza, p: Significancia, d : Estadístico para la estimación del tamaño del efecto. 

 

 

Dimensiones 

sintomáticas 

Grado 

n = 93 

Media (DE) 

 

Postgrado 

n = 83 

Media (DE) 

 

gl t IC 95% p d 

SOM 0.53 (0.50) 0.41 (0.41) 174 1.76 -0.01, 0.26 .080 0.26 

OBS 0.67 (0.55) 0.49 (0.48) 174 2.27 0.02, 0.33 .024 0.34 

INT 0.63 (0.49) 0.47 (0.50) 174 2.04 0.00, 0.30 .042 0.32 

DEP 0.68 (0.58) 0.54 (0.55) 174 1.57 -0.03, 0.30 .118 0.24 

ANS 0.50 (0.41) 0.36 (0.42) 174 2.19 0.01, 0.26 .030 0.33 

HOS 0.37 (0.39) 0.28 (0.40) 174 1.42 -0.03, 0.20 .155 0.22 

FOB 0.11 (0.20) 0.09 (0.21) 174 0.60 -0.04, 0.08 .548 0.09 

PAR 0.38 (0.42) 0.29 (0.43) 174 1.43 -0.03, 0.22 .154 0.21 

PSI 0.21 (0.29) 0.14 (0.25) 174 1.83 -0.00, 0.15 .068 0.25 

GSI 0.49 (0.34) 0.37 (0.35) 174 2.27 0.01, 0.22 .024 0.34 
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CORE-OM. La mayoría de las dimensiones y los puntajes totales se ubicaron en un 

nivel entre saludable y leve, siendo ligeramente superiores los puntajes en los estudiantes de 

grado, como se observa en la tabla 24. En las dimensiones de bienestar subjetivo y 

funcionamiento las puntuaciones de los estudiantes tanto de grado como de postgrado 

superaron ligeramente el punto de corte para  población clínica (1.0). Teniendo en cuenta que 

el valor del alfa corregido según el método de Bonferroni fue .008 (α =.05/6), se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los estudiantes de grado y los de postgrado en 

las dimensiones de bienestar subjetivo, t (157) = 3.06, p = .003, d = .49 y los puntajes totales 

de la escala, t (157) = 2.84, p =.005, d = .47, con tamaños del efecto pequeños. Lo anterior 

indica que los estudiantes de grado presentan peor funcionamiento general y mayor malestar 

general en comparación con los estudiantes de postgrado. 

Tabla 24 

Estadísticos descriptivos y comparación en las dimensiones del CORE-OM entre los 

estudiantes de grado y de postgrado 

 
Dimensiones Grado  

(n = 78) 

Media (DE) 

Postgrado 

(n = 81) 

Media (DE) 

 

gl 

 

t 

 

 

 

IC 95% 

 

 p 

 

d 

Bienestar subjetivo 1.71(0.65) 1.37  (0.73) 157 3.06 0.12, 0.56 .003* 0.49 

Problemas/Síntomas 0.94 (0.57) 0.80  (0.59) 157 1.72 -0.02, 0.33 .087 0.24 

Funcionamiento 1.29 (0.71) 1.01  (0.69) 157 2.49 0.05, 0.49 .014 0.39 

Riesgo 0.05(0.20) 0.04  (0.11) 157 0.46 -0.03, 0.06 .643 0.06 

Todos menos riesgo 1.20(0.49) 0.97  (0.52) 157 2.87 0.07, 0.39 .005* 0.45 

Total 1.00(0.42) 0.80 (0.43) 157 2.84 0.05, 0.32 .005* 0.47 

 

Nota. DE: Desviación estándar, gl: Grados de libertad, t: Prueba t de Student, IC: Intervalo de confianza, p: 

significancia, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto.* Valor con significancia estadística (alfa 

corregida: .008). 

 

BDI-II. Los resultados indicaron que las medias de los estudiantes de grado (M = 

7.71; DE = 7.31) y de postgrado (M = 5.45; DE = 5.54) se ubicaron en un rango de depresión 

mínima, con valores muy por debajo del punto de corte sugerido para este nivel. Teniendo en 

cuenta que el valor del alfa utilizado en esta caso fue de .05, se encontraron diferencias 
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estadísticamente significativas en las puntuaciones de los estudiantes de grado y de postgrado 

con un valor de t (174) = 2.29, p = .023, IC al 95% [0.31-4.21], aunque con un tamaño del 

efecto pequeño (d = .35). 

EAR. En la escala de autoestima las puntuaciones de los estudiantes de grado (M = 

32.39; DE = 4.97) y de postgrado (M = 33.62; DE = 4.69) indican un nivel de autoestima 

adecuado. Teniendo en cuenta que el valor del alfa utilizado en esta caso fue de .05, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los estudiantes teniendo en 

cuenta el nivel de estudios, t (173) = -1.68, p = .094, IC al 95% [-2.68-2.14]. Sin embargo, se 

observaron puntuaciones ligeramente inferiores en los estudiantes de grado con un tamaño del 

efecto pequeño (d = 0.25).  

En conclusión, se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

estudiantes de grado y de postgrado, en el funcionamiento general y la presencia de síntomas 

depresivos, presentándose puntuaciones un poco más elevadas en los estudiantes de grado. 

9. Fiabilidad de las puntuaciones obtenidas en la TRI mediante el método test-retest  

Las características de género y edad de la muestra de estudiantes que participó en la 

evaluación test-retest se describen a continuación (tabla 25). 

Tabla 25 

Género y edad de los participantes en el test-retest  

 

 Grado 

(n = 32) 

Post Grado 

(n = 10) 

Total 

(N = 42) 

Sexo    

Hombres (%) 6 (2.52) 3 (1.26) 9 (3.78) 

Mujeres (%) 26 (10.92) 7 (2.94) 33 (13.86 ) 

Edad    

Media (DE) 22.42 (1.69) 27.58 (5.74) 23.74 (4.01) 

Rango 20-26 21-43 20-43 
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Para explorar la estabilidad de las diversas medidas de la TRI se utilizó el coeficiente 

de correlación de Spearman, teniendo en cuenta que no fue posible asumir la normalidad en la 

distribución de las puntuaciones y que el tamaño de la muestra relativamente pequeño no 

permite mantener la robustez de los estadísticos paramétricos. Para este conjunto de 

comparaciones el alfa corregido según el método de Bonferroni fue de .005 (α = .05/8).  

Como se observa en la tabla 26, las medidas de construcción del sí mismo evidencian 

una adecuada estabilidad temporal para sus tres índices ya que las correlaciones entre las 

puntuaciones del test y el retest fueron altas (.70 > ρ > .86), significativas y con un tamaño del 

efecto grande en todos los casos (r² > .49). 

En las medidas de estructura cognitiva, igualmente se identificaron correlaciones entre 

el test y el retest altas (.87 > ρ > .66), fueron significativas y con un tamaño del efecto grande 

(r² > .44) en todos los índices de estructura cognitiva analizados.  

En cuanto a los índices de conflicto cognitivo se encontró que la correlación entre test 

y el retest para el PCD fue alta, significativa y con un tamaño del efecto grande (r = .72; p < 

.001, r² > .52), mientras que para el PDI la correlación fue moderada y no significativa (r = 

31; p = .005); sin embargo, el tamaño del efecto fue mediano (r² = .10), lo que podría sugerir 

también una tendencia hacia la estabilidad en esta medida. 

Tabla 26 

Correlaciones entre las puntuaciones test y retest  

 

 Rho de 

Spearman 

p r² 

Dis.Yo-Ideal .73*  .001 0.53 

Dis.Yo-Otros .70*  .001 0.49 

Dis.Ideal-Otros .86*  .001 0.74 

PVEPF .85*  .001 0.72 

Polarización .66*  .001 0.44 

Indefinición .87*  .001 0.76 

PCD .72*  .000 0.52 

PDI .31  .005 0.10 
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Nota: Dis: Disimilaridad, DE: Desviación estándar, PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer 

factor, PCD: Porcentaje de constructos dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos, p: Significancia, r²: 

estadístico para la estimación del tamaño del efecto * Valor con significancia estadística (alfa corregida: .005). 

 

Posteriormente se realizaron contrastes entre las puntuaciones medias del test y el 

retest en todos los índices analizados. Dada la ausencia de normalidad en la distribución de 

los datos y el reducido tamaño de la muestra, el estadístico para valorar estas diferencias fue 

la prueba de rangos de Wilcoxon y se utilizó la r² como estadístico para la estimación del 

tamaño del efecto. El alfa corregido según el método de Bonferroni fue de .006 (α = .05/8). 

Los resultados de dichas comparaciones se presentan en la tabla 27. Como se puede observar, 

no se evidencian diferencias significativas entre el test y el retest en ninguna de las medidas, 

lo cual nos señala la estabilidad a corto plazo de las mismas. Teniendo en cuenta un intervalo 

de tiempo entre una aplicación y otra de entre una semana y un mes. 

Tabla 27 

Diferencias entre las puntuaciones medias del test y el retest  

 Media 

test 

DE 

test 

Media 

retest 

DE 

retest 

z p IC 95%  d 

Dis. Yo-Ideal .25 0.09 .26 0.13 -0.41 .677 0.07, 0.72 -0.08 

Dis.Yo-Otros .24 0.06 .25 0.08 -0.13 .898 0.10, 0.54 -0.14 

Dis.Ideal-Otros .23 0.07 .24 0.07 -1.40 .162 0.08, 0.40 -0.14 

PVEPF 43.77 11.75 44.50 10.88 -0.71 .476 19.82, 70.76 -0.06 

Polarización 26.65 11.10 24.92 12.28 -1.20 .230 0.28, 53.53 0.14 

Indefinición 7.17 6.51 7.13 6.15 -0.42 .670 0.00, 25.00 0.00 

PCD 8.87 9.92 7.80 8.96 -1.14 .253 0.00, 42.86 0.11 

PDI 0.72 1.21 0.69 1.47 -0.62 .532 0.00, 6.22 0.02 

 
Nota: Dis: Discrepancia,  PVEPF: Porcentaje de varianza explicado por el primer factor, PCD: Porcentaje de 

constructos dilemáticos, PDI: Porcentaje de dilemas implicativos, DE: Desviación estándar, z: Test de rangos de 

wilcoxon, p: Significancia, IC: Intervalo de confianza, d: Estadístico para la estimación del tamaño del efecto. 

 

Para completar los análisis se examinó la estabilidad de la presencia de conflictos 

cognitivos. Mediante la construcción de tablas cruzadas y la utilización del estadístico Chi-

cuadrado se analizaron las relaciones entre las frecuencias observadas y esperadas en ambos 

momentos de la aplicación de la TRI.  
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Al comparar los resultados del test y el retest respecto a la presencia de CD (tabla 28) 

se observa que un total de 34 personas (81%) mantuvieron estables sus puntuaciones en 

comparación con las 8 personas (19%) en las que se observó un cambio entre las dos 

aplicaciones. Entre las personas en las que se identificó estabilidad en la presencia de CD, el 

mayor porcentaje se encontró entre quienes sí los presentaban en la primera y segunda 

aplicación (50%) en comparación con quienes no los presentaban en ambas aplicaciones 

(30%). Entre quienes no se mantuvieron estables respecto a la presencia de CD, el mayor 

porcentaje estuvo entre quienes sí los presentaron en el test, pero no en el retest (11.9%) en 

contraste con quienes no los presentaron en el test, pero sí en el retest (7.1 %). 

Tabla 28 

Frecuencias observadas en la presencia/ausencia de CD en el test y retest 

 

  CD  

 Frecuencia  

(%) 

Retest 

No 

Retest 

Si 

Total 

 Test No 

 

13 

(30.9) 

3 

(7.1) 

16 

(38) 

 Test Si 

 

5 

(11.9) 

21 

(50) 

26 

(61.9) 

 

Nota: CD: constructos dilemáticos 

 

Estos porcentajes sugieren estabilidad a corto plazo en la presencia de constructos 

dilemáticos, lo cual se confirma con los resultados de la prueba Chi-cuadrado, con corrección 

de continuidad de Yates, X
2 (1, N = 42) = 15.55; p = .000, V de Cramer = .609, indicando (con 

un tamaño del efecto grande) que el hecho de presentar o no CD inicialmente influye en el 

hecho de presentarlos en el retest. 

Con respecto a la presencia de DI, como se observa en la tabla 29, 27 estudiantes 

(64.2%) fueron estables en el test y el retest, lo que representa un mayor porcentaje en 
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comparación con los 15 (35.7%) que cambiaron respecto a esta medida en los dos momentos 

de la aplicación. Entre las personas en las que se identificó estabilidad en la presencia de DI, 

el mayor porcentaje estuvo entre quienes no los presentaban ni en la primera ni en la segunda 

aplicación (45.2%), en comparación con quienes sí los presentaban en ambas aplicaciones 

(19%). Entre quienes no se mantuvieron estables respecto a la presencia de DI, el mayor 

porcentaje estuvo entre quienes sí los presentaron en el test, pero no en el retest (19%), en 

contraste con quienes no los presentaron en el test, pero sí en el retest (16%)  

Tabla 29 

Frecuencias observadas en la presencia/ausencia de DI en el test y retest 

 

  DI  

 Frecuencia (%) Retest 

No 

Retest 

Si 

Total 

 Test No 

 

19  

(45.2) 

7 

(16.6) 

26 

(61.9) 

 Test Si 

 

8 

(19) 

8 

(19) 

16 

(30) 

 

Nota: DI: Dilemas implicativo  
 

Estos porcentajes sugieren poca estabilidad en esta medida, lo cual se confirma con los 

resultados de la prueba Chi-cuadrado, con corrección de continuidad de Yates, X
2 

(1, N = 42) 

= 2.297; p = .130, V de Cramer = .234, aunque permiten observar una cierta tendencia a la 

estabilidad, con un tamaño del efecto pequeño. 



 



 

 

 

 

 

 

 

Capítulo 5. Discusión y conclusiones
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Discusión 

Existen varios estudios que comparan el malestar psicológico y los conflictos 

cognitivos en población comunitaria y en población clínica, pero se cuenta con muy poca 

información sobre la presencia y relación de estas variables en población de estudiantes 

universitarios. En correspondencia con los objetivitos planteados en esta tesis doctoral, en 

primer lugar se revisan los resultados generales respecto a las medidas de construcción del sí 

mismo, la estructura y los conflictos cognitivos, en una muestra de estudiantes de la Facultad 

de Psicología de la Universitat de Barcelona en comparación con los datos ya disponibles en 

una muestra de población comunitaria y otra clínica. Posteriormente, se presentan las 

diferencias en el nivel de malestar psicológico en estas tres poblaciones. Luego, se discute si 

se encontraron diferencias en las medidas cognitivas en la muestra de estudiantes en relación 

al género y la edad, así como la relación existente entre algunas variables que indican 

malestar psicológico, sintomatología depresiva, nivel de autoestima y las medidas cognitivas 

evaluadas a través de la técnica de la TRI. Así mismo, se discute si se encontraron diferencias 

en estas medidas en las sub-muestras de estudiantes de grado y de postgrado. Finalmente, se 

presentan datos sobre la estabilidad temporal de los diferentes índices de la TRI. 

1. Comparaciones de las medidas de construcción del sí mismo, de estructura y 

conflictos cognitivos en una muestra de estudiantes, comunitaria y clínica 

En las medidas de construcción de sí mismo, en concordancia con la hipótesis 1.1, se 

observaron discrepancias algo superiores en los estudiantes con respecto a la muestra 

comunitaria, con un tamaño del efecto pequeño pero sin resultar estas diferencias 

estadísticamente significativas. Entre la muestra de estudiantes y la clínica, se encontraron 

mayores discrepancias yo-ideal y yo-otros entre estos elementos en la muestra clínica, con un 
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tamaño del efecto grande y pequeño respectivamente. Estos resultados no permiten confirmar 

la hipótesis  1.1 en su totalidad, ya que no se encontró mayor discrepancia ideal-otros en la 

muestra clínica. 

Estos resultados son consistentes con los encontrados en estudios anteriores, por 

ejemplo, en el estudio Compañ et al. (2011), Feixas et al. (2008a), y Feixas et al. (2010) 

donde la muestra control presentaba puntuaciones medias en las correlaciones de Pearson más 

altas en los tres índices, en comparación con el grupo clínico, todas las correlaciones se 

ubicaban en el rango de moderadas a fuertes, resultados que podrían considerarse similares a 

los del presente estudio. A pesar de las diferencias en la metodología empleada para el cálculo 

de las discrepancias, distancias euclidianas en el presente estudio y correlaciones de Pearson 

producto-momento en estudios previos, la mayoría de los estudios mostraron diferencias en 

los índices de construcción del sí mismo entre las muestras clínicas y los controles. Aunque 

por ejemplo, en el estudio de Compañ (2010) no se encontraron diferencias en la discrepancia 

yo-otros, lo que difiere con los resultados de la presente investigación.  

Se puede concluir que los participantes de la muestra de estudiantes y la comunitaria 

presentan una visión más positiva de sí mismos y se identifican más con los demás, en 

comparación con los participantes de la muestra clínica. Sin embargo, no se observan 

diferencias en la discrepancia ideal-otros entre las tres muestras, lo que podría indicar que en 

las tres poblaciones existe una visión relativamente positiva de los otros. Esto se podría 

explicar debido a que la percepción de los demás es un elemento que difiere menos según el 

tipo de población.  

Respecto a la hipótesis 1.2 y 1.3 no es posible confirmarlas, ya que los niveles de 

diferenciación cognitiva y el índice de polarización de los estudiantes, la muestra comunitaria 

y la muestra clínica son similares. 
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En este estudio el PVEPF fue similar en la muestra de estudiantes y en la comunitaria, 

y un poco más elevado en la muestra clínica. Los valores obtenidos fueron inferiores a los 

reportados en el estudio de Saúl et al. (2014) donde participó una muestra comunitaria. En 

comparación con estudios anteriores donde se reportan puntuaciones similares a las 

encontradas en este estudio como en Feixas et al. (2004), Feixas et al. (2008a) y en Soldevilla, 

el at. (2014). 

Respecto a la polarización, el porcentaje obtenido en este estudio se aproxima a la 

probabilidad teórica calculada para una escala Likert de siete puntos. Estos resultados fueron 

superiores a los reportados en el estudio de Feixas et al. (2004) sobre diferenciación cognitiva 

donde la muestra control presentó una media más baja en comparación con la muestra clínica 

que presentó una media cercana a la encontrada por nosotros y a los publicados en Feixas et 

al. (2008a) sobre depresión unipolar, donde el grupo control y la muestra clínica presentaron 

un porcentaje de polarización cercano al 25 %. Este porcentaje es similar al reportado por 

Feixas et al. (2010) para la muestra no clínica, mientras que el valor obtenido en la muestra 

clínica fue cercano al encontrado en la presente investigación en este mismo tipo de muestra. 

De esta manera, no se puede concluir que el nivel de diferenciación cognitiva y el 

índice de polarización presenten grandes variaciones según el tipo de muestra. Eso no excluye 

que si una persona evaluada aporta un valor del PVEPF cercano, por ejemplo, al 60%, ese 

grado de unidimensionalidad no resulte problemático. Igual podemos decir de porcentajes 

altos de polarización, o incluso de una persona que presenta una discrepancia ideal-otros muy 

elevada. Futuros estudios podrían abordar la cuestión con un enfoque que vaya más allá de la 

comparación de medias entre muestras, quizás identificando cuantos casos potencialmente 

problemáticos se dan en cada una. 
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Por otra parte, los resultados permiten confirmar la hipótesis 1.4, encontrando niveles 

de indefinición similares en la muestra de estudiantes y la comunitaria, y mayores en la 

muestra clínica, con un tamaño del efecto grande.  

El porcentaje de indefinición fue cercano en la muestra de estudiantes y en la 

comunitaria y significativamente más alto en la muestra clínica. Sin embargo, los puntajes 

obtenidos siguen siendo bajos en compararlos con el valor teórico de probabilidad calculada 

para la puntuación media de cuatro puntos. Este bajo nivel de indefinición indica que la 

tendencia de la las tres muestras fue situar los elementos en uno de los dos polos de los 

constructos elicitados en la rejilla. No hemos encontrado datos publicados que comparen este 

índice en diversas poblaciones en otros estudios. 

Con respecto al porcentaje de conflicto cognitivo, se encontraron puntuaciones 

similares en el PDI en las tres muestras. Con relación al PCD, se encontraron porcentajes 

cercanos entre la muestra de estudiantes y la comunitaria, y un porcentaje más elevado en la 

muestra clínica, presentándose diferencias significativas con los estudiantes, aunque con un 

tamaño del efecto pequeño, resultados que permiten confirmar de forma parcial la hipótesis 

1.5. 

El porcentaje de DIs identificados en las dos muestras no clínicas fue bajo en 

comparación con otros estudios que incluyen muestras comunitarias o grupos control, por 

ejemplo, con el estudio de Saúl (2005); sin embargo, este porcentaje se explica por el hecho 

de que se tomó solo la muestra que presentaba al menos un DI. En el estudio de Dada et al. 

(2012) sobre desórdenes alimenticios en mujeres universitarias y en el de Soldevilla et al. 

(2014) se encontraron en el grupo control valores más cercanos a los obtenidos en el presente 

estudio. Por otra parte, el porcentaje de la muestra clínica aunque fue un poco más elevado, 

fue inferior al reportado en otras poblaciones, por ejemplo, en un grupo de mujeres 

maltratadas (Soldevilla, et al. 2014). Esta podría ser una razón por la que en este estudio la 
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diferencia con la muestra clínica no resulte significativa. Aunque si observamos las medias, 

vemos que los estudiantes puntuaron un poco por encima de la muestra comunitaria. También 

es importante resaltar las elevadas desviaciones estándar que arroja este índice que nos 

reflejan una gran variabilidad en todas las muestras. Ello nos sugiere que hay que atender a 

los DIs si se presentan con porcentajes notables, independientemente de la muestra en la que 

surjan, y sin que puedan considerarse marcadores de psicopatología. 

El PCD identificado en la muestra de estudiantes y en la comunitaria fue cercano y un 

poco más elevado en la muestra clínica, aunque los porcentajes obtenidos son bajos en 

comparación con otros estudios que incluyeron muestras comunitarias o grupos control (en 

aquellos que informaban de la proporción de CD en lugar del porcentaje de CD se multiplicó 

por 100), por ejemplo, en el estudio de Feixas et al. (2009b). Sin embargo, en el estudio de 

Dada et al. (2012) el porcentaje reportado se aproxima más al obtenido por los estudiantes y la 

muestra comunitaria en el presente estudio y es inferior al obtenido por la muestra clínica. 

De igual forma, no es posible confirmar la hipótesis 1.6, ya que por una parte, no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de participantes que 

presentaban CDs en las comparaciones realizadas entre las muestras, aunque se encontró una 

tendencia a un mayor porcentaje en la muestra clínica. En efecto, un poco más de la mitad de 

los participantes de la muestra de estudiantes y de la comunitaria los presentan, y cerca del 

70% de la muestra clínica, resultados que concuerdan con los reportados por Saúl (2005; ver 

también Feixas et al., 2009b), tampoco en ese caso las diferencias alcanzaron la significación 

estadística. 

Con respecto a la presencia de dilemas implicativos, tampoco se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en los contrastes realizados entre las muestras. Se 

identificó que cerca de la mitad de la muestra clínica y de estudiantes presentaba al menos un 

DI, siendo inferior este porcentaje en la muestra comunitaria. Estos resultados son 
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consistentes con los reportado en otros estudios (Feixas y Saúl, 2004; Feixas, et al, 2009b; 

Saúl et al., 2014). 

Es importante resaltar que el porcentaje de sujetos que presentan DIs en la muestra de 

estudiantes que participó en este estudio es equiparable al porcentaje reportado en la muestra 

clínica. Desde una perspectiva constructivista, la demanda de cambio que conlleva el ingreso 

a la universidad puede generar conflicto en términos de autodefinición, similares a los que 

puede presentar una persona que tiene un trastorno psicológico. Por una parte, el estudiante 

tiene que responder a las demandas y expectativas por sus logros; por el otro, existe una 

necesidad de continuidad en el proceso de construcción de significado a fin de preservar el 

sentido de identidad. Este conflicto puede ser reflejado en la TRI como un DI. 

Cabe resaltar que los resultados de esta investigación muestran diferencias 

estadísticamente significativas en la combinación de conflictos cognitivos en los contrastes 

realizados entre la muestra de estudiantes y la comunitaria, no siendo así al comparar entre los 

estudiantes y la muestra clínica. La diferencia con respecto a la muestra comunitaria no se 

visualiza en los porcentajes de presencia de ambos tipos de conflicto (CD y DI) puesto que 

fue ligeramente más elevado en la muestra clínica. Pero donde se observaron porcentajes más 

elevados de la muestra comunitaria es en el porcentaje de participantes libres de conflicto. Es 

decir, esperábamos que los estudiantes siguieran un patrón similar a la muestra comunitaria 

pero lo que hemos encontrado es que su patrón de conflictos cognitivos se parece más a los 

porcentajes de la muestra clínica, de forma que los estudiantes que aparecen como libres de 

estos conflictos son menos de los que esperábamos.  

No fue posible realizar otras comparaciones de los resultados encontrados debido a la 

ausencia de estudios que brinden información sobre las diferencias en los diversos índices 

derivados de la TRI entre los tres tipos de muestras. 
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2. Diferencias en las medidas de malestar psicológico, los síntomas depresivos y el nivel 

de autoestima en las tres muestras 

Con respecto al nivel de malestar psicológico evaluado a través del SCL-90-R, los 

resultados de este estudio indican que el nivel de sintomatología psicopatológica de los 

estudiantes es similar al encontrado en la muestra comunitaria. Aunque se hallaron 

puntuaciones ligeramente superiores en los estudiantes en el GSI y en la mayoría de las 

dimensiones sintomáticas, estas diferencias no llegan a ser significativas. Sin embargo, cabe 

resaltar que en las escalas DEP, OBS y ANS muestran un tamaño del efecto pequeño, lo que 

podría indicar una tendencia a la presencia de mayor sintomatología de este tipo en la muestra 

de estudiantes, aspectos que pueden estar asociados con las altas demandas a las que se 

enfrentan en el contexto universitario. 

Estos resultados son consistentes con lo reportado por Caparrós-Caparrós et al. (2007) 

en una muestras de estudiantes universitarios de diferentes facultades, donde se encontraron 

puntuaciones medias más elevadas en todas la dimensiones y el GSI en la muestra de 

estudiantes, en comparación con la puntuaciones reportadas por González de Rivera et al. 

(2002) en una muestra comunitaria.  

En concordancia con estos resultados, algunos estudios destacan niveles más elevados 

de malestar psicológico en estudiantes universitarios en comparación con la población general 

de edad equivalente (Stallman, 2008; Stallman y Shochet, 2009; Stallman 2010). Mientras 

que otros estudios refieren mayor prevalencia de problemas de salud mental en la población 

general (Berger, Franke, Hofmann, Sperth y Holm-Hadulla, 2015; Ellen, Norman, y Burrows, 

1998).  

Por ejemplo, Berger et al. (2015) investigaron la prevalencia del malestar psicológico 

en una muestra de estudiantes de la facultad de medicina y de psicología de una universidad 

alemana. Al comparar las puntuaciones en la escala SCL-90-R, los estudiantes obtuvieron un 
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nivel de malestar menor que la muestra de la población general en casi todas las dimensiones. 

Exceptuando la INT, OBS, DEP y el PSDI, donde se hallaron puntajes superiores en los 

estudiantes (encontrando diferencias significativas en las dos últimas). 

Por otra parte, los resultados del presente estudio evidencian puntuaciones 

notablemente más elevadas en la muestra clínica, en comparación con la muestra de 

estudiantes, mostrando diferencias estadísticamente significativas en el GSI y en todas las 

dimensiones sintomáticas medidas a través del SCL-90-R, lo que permite confirmar la 

hipótesis 2.1 debido a que se comprueba la presencia de mayor sintomatología 

psicopatológica en la muestra clínica. 

Estos resultados son consistentes por lo reportado por González de Rivera et al. (2002) 

quienes encontraron puntuaciones medias más elevadas en la muestra clínica en todas la 

dimensiones y el GSI, en comparación con la puntuaciones reportadas por Caparrós-Caparrós 

et al. (2007) en una muestras de estudiantes universitarios de diferentes facultades.   

Con respecto a las dimensiones que presentaron mayores puntuaciones, cabe resaltar 

que en los estudiantes, las puntuaciones más elevadas fueron en la dimensión de DEP, OBS e 

INT. Estos resultados son consistentes con los encontrados en el estudio de Villar et al. 

(2001), Soares et al., (2012) y Caparrós- Caparrós et al. (2007) donde estas tres dimensiones 

sintomáticas también mostraron mayor puntuación. 

Resultados similares se encontraron en la muestra comunitaria donde las puntuaciones 

más elevadas fueron en la dimensión de DEP, seguida de las dimensiones de INT y OBS, 

hallazgos que son equivalentes a los planteado por González de Rivera et al. (2002), donde las 

dimensiones de DEP y OBS presentaron las mayores puntuaciones. 

Sin embargo, es importante mencionar que las puntuaciones encontradas en la muestra 

de estudiantes y en la muestra comunitaria se encuentran dentro de los intervalos de 

normalidad y no superan los puntos de corte planteados para este tipo de poblaciones. En la 
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muestra clínica las puntuaciones más elevadas se observaron en las dimensiones de DEP, 

OBS y en tercer lugar en la dimensión de ANS, aunque únicamente las dos primeras superan 

los valores promedio establecidos por González de Rivera et al., (2002) para este tipo de 

población. Ello podría indicar que la muestra clínica que participó en este estudio (tomada de 

Pucurrull, 2015) presentaba niveles de DEP y de OBS superiores a la población clínica de 

referencia. 

En conclusión, se puede evidenciar un predominio de sintomatología depresiva en las 

tres muestras, aunque únicamente en la muestra clínica supera el punto de corte.  

Por otro lado, se encontró que el funcionamiento general de los estudiantes, evaluado a 

través del CORE-OM, fue similar al encontrado en la muestra comunitaria, debido a que no se 

encontraron diferencias significativas entre estas dos muestras, lo cual permite confirmar la 

hipótesis 2.2. Datos equivalentes se encontraron en el estudio de Connell et al. (2007), donde 

se reportó que los estudiantes que acuden a los servicios de consejería universitaria, presentan 

puntuaciones similares a los jóvenes que acuden a centros de atención primaria, 

concretamente, en el nivel de bienestar general, los síntomas depresivos, la ansiedad y los 

problemas físicos. 

Sin embargo, es importante resaltar que en la presente investigación las puntuaciones 

medias de los estudiantes fueron ligeramente superiores a la muestra comunitaria en la 

mayoría de dimensiones del CORE-OM, con excepción de la dimensión de funcionamiento 

donde fueron ligeramente inferiores. Estos datos son consistentes con el estudio de Connell et 

al. (2007), donde también se encontraron puntuaciones más elevadas en esta dimensión en la 

muestra de los jóvenes que acuden a centros de atención primaria. Adicionalmente, el efecto 

pequeño encontrado, indica una tendencia de mayor presencia de problemas y síntomas en los 

estudiantes que participaron en la presente investigación. 
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Con respecto al nivel de depresión, los resultados de esta tesis doctoral permiten 

confirmar la hipótesis 2.3 debido a que la puntuación media de la muestra clínica en el BDI-II 

fue significativamente superior y dentro del rango de depresión moderada en comparación 

con la obtenida en la muestra comunitaria y de estudiantes, entre las cuales se encontraron 

niveles de depresión similares y dentro del rango de depresión mínima.  

La puntuación media encontrada en el presente estudio es consistente con la reportada 

en el estudio de  Villar et al. (2001) y en Sanz y Vázquez (1998) donde se aplicó la versión 

española del BDI-II a 1393 estudiantes universitarios de la Facultad de Psicología de la 

Universidad Complutense de Madrid. Aunque en la mayoría de los estudios realizados con el 

BDI-II en población universitaria que incluyen estudiantes de diferentes facultades, se reporta 

una puntuación media más elevada (Sanz et al. 2003a; Whisman y Richardson, 2015). Otros 

hallaron medias más alta, por ejemplo en el estudio realizado con estudiantes colombianos 

(Erazo y Jiménez, 2012) y en otro más reciente realizado en la Universidad de Oviedo, donde 

más de la mitad de los participantes pertenecían a la Facultad de Psicología (Ruiz y 

Odriozola-González,  2016), aunque en todos estos estudios el nivel de depresión se 

encontraba dentro del rango mínimo.  

Por otro lado, se encontró que el nivel de autoestima en los estudiantes fue similar al 

de la muestra comunitaria, sin presentarse diferencias significativas en las puntuaciones 

medias de la EAR entre estas dos muestras, lo que permite confirmar la hipótesis 2.4. En 

efecto, la puntuación media obtenida por los estudiantes y la muestra comunitaria fue similar  

e indica un nivel de autoestima adecuado, teniendo en cuenta que se acerca al valor promedio 

reportado en otros estudios realizados con muestras de estudiantes universitarios y muestras 

comunitarias (Martín Albo et al. 2007; Gómez-Lugo et al., 2016). 



Malestar psicológico y conflictos cognitivos 

 

145 
 

3. Diferencias entre hombres y mujeres en las medidas de malestar psicológico, 

construcción de sí mimo, estructura y conflictos cognitivos en la muestra de 

estudiantes: 

Los resultados indican que no existen diferencias significativas con respecto al género 

en ninguno de los índices derivados de la TRI. De esta manera, es posible afirmar que la 

estructura cognitiva y la forma en que los estudiantes universitarios se perciben a sí mismos y 

la relación con las personas significativas de su entorno es similar entre hombre y mujeres. 

Sin embargo, se observa que las mujeres presentan una leve tendencia hacia una mayor 

polarización, aunque con un tamaño del efecto pequeño. 

Así mismo, no se hallaron diferencias significativas en la presencia de CDs entre 

hombre y mujeres. Sin embargo, se encontró un mayor porcentaje de hombres con al menos 

un constructo dilemático, aunque el tamaño del efecto fue pequeño. Esta tendencia es 

consistente con los datos reportados en el estudio de Trujillo (2016) con población 

comunitaria, aunque la presencia de CD fue menor en los hombres, mientras que en las 

mujeres fue similar. 

Con relación a la presencia de DI, tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas según el género y el porcentaje fue similar tanto en hombres 

como en mujeres. Estos datos difieren de lo reportado en el estudio de Fernandes et al. (2005) 

donde fue mayor la presencia de dilemas en las mujeres con respecto a los hombres. 

Igualmente, en el estudio de Feixas y Saúl (2001) se encontró que las mujeres presentaban 

mayor porcentaje de dilemas implicativos, mayor gravedad de los síntomas y más dificultades 

para resolver problemas. Este resultado sugiere, según los autores, que las mujeres 

representan un grupo de mayor vulnerabilidad a los problemas y demandas experimentadas en 

la transición a la educación superior. Sin embargo, en el estudio de Trujillo (2016) con una 
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muestra comunitaria se reportó mayor porcentaje de DI en los hombres con respecto a las 

mujeres. 

En relación al nivel de conflictividad general, tampoco se encontraron diferencias 

según el género en las combinaciones de la presencia de conflictos cognitivos. Sin embargo, 

se observa una mayor tendencia en los hombres a presentar los dos tipos de conflicto (CD y 

DI), resultados que son consistentes con los datos reportados en el estudio de Trujillo (2016) 

con población comunitaria. Así mismo, se encontró que hay menos hombres sin conflicto 

cognitivo que mujeres, con un tamaño del efecto pequeño. 

En referencia al malestar psicológico, tampoco se encontraron diferencias entre 

hombres y mujeres en el nivel de sintomatología psicopatológica evaluada por el SCL-90-R. 

Sin embargo, las mujeres presentaron puntuaciones levemente superiores a los hombres en el 

GSI y en la mayoría de las dimensiones, alcanzando un tamaño del efecto medio en la escala 

SOM. También se encontró que las dos dimensiones que tanto los hombres como las mujeres 

presentaron mayor puntuación fueron la DEP y OBS. 

Estos resultados son consistentes con el estudio de Delara y Woodgate (2015) 

realizado con estudiantes de ciencias médicas pertenecientes a una universidad Iraní, en el 

cual las mujeres obtuvieron puntuaciones medias más altas en todas las dimensiones 

psicopatológicas evaluadas por el SCL-90-R y el GSI, aunque no se encontraron diferencias 

significativas con respecto a los hombres. 

Estos resultados difieren con los encontrado en la mayoría de los estudios, donde se ha 

observado que las mujeres universitarias, en concordancia con la población general, 

reportaron significativamente mayor sintomatología que los hombres y obtienen puntuaciones 

más elevadas en niveles de malestar psicológico (Berger, et al. 2015; Delira y Wood ate, 

2015; Gfellner y Córdona, 2011; McIntyre, Rowland, Choi, y Sarkin, 2014; Stallman, 2010). 
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Así mismo, en un estudio realizado en la Universitat de Girona, donde participaron 

estudiantes de diversas facultades (Caparrós-Caparrós et al., 2007) se reportan diferencias 

significativas entre las puntuaciones de hombres y mujeres en la mayoría de las dimensiones 

(con excepción de la PAR y el PSDI) y en el índice general sintomático (GSI). En las mujeres, 

se encontraron puntuaciones más altas en la dimensión de OBS, DEP, INT y ANS. En 

comparación con los hombres, que presentaron puntuaciones más altas en la dimensión de 

OBS, INT, PAR y DEP (Caparrós-Caparrós et al., 2007). Resultados similares se reportan en 

estudios anteriores donde participó una muestra de estudiantes de psicología (Villar, et al., 

2001). En este estudio se hallaron diferencias significativas según el género, únicamente en 

las puntuaciones de las dimensiones de SOM y de HOS, y dichas puntuaciones fueron 

superiores en las mujeres. 

En otro estudio realizado en la universidad de Madeira en Portugal (Soares et al., 

2012) también se hallaron puntuaciones superiores en las mujeres con respecto a los hombres 

y se encontraron diferencias significativas en las dimensiones de OBS, DEP, ANS y SOM. 

Por otra parte, aunque no encontramos diferencias significativas entre hombres y 

mujeres en el nivel de funcionamiento general, es importante mencionar que si encontramos 

puntuaciones levemente superiores en las mujeres en todas las dimensiones y el puntaje total 

del CORE-OM. El tamaño del efecto pequeño encontrado en este contraste indica una leve 

tendencia a presentar peor nivel de funcionamiento general en comparación con los hombres. 

Estos resultados son similares a los reportados por Connell et al. (2007), donde las mujeres 

también obtuvieron puntuaciones más altas que los hombres en todas las dimensiones, con 

excepción de la de riesgo. 

En relación al nivel de autoestima, tampoco se encontraron diferencias entre hombres 

y mujeres en la muestra de estudiantes de psicología que participó en el presente estudio. Sin 

embargo, se evidencia una puntuación levemente inferior en las mujeres, con respecto a los 
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hombres, aunque esta diferencia no alcanzó ni siquiera una desviación estándar. Estos 

resultados son consistentes con los encontrados en los estudios de Gentile et al. (2009), Lin 

(2015), Rieger et al. (2016) y Sowislo y Orth (2013), donde tampoco se reportan diferencias 

significativas entre hombres y mujeres en la medida global de autoestima. En contraste con 

estos datos, en el estudio de Martín-Albo, et al. (2007) realizado con población de estudiantes 

universitarios de diferentes facultades se reportaron diferencias significativas entre hombres 

en comparación con las mujeres, aunque con un tamaño del efecto pequeño. 

En relación a la presencia de sintomatología depresiva, tampoco se encontraron 

diferencias entre hombres y mujeres, estos resultados son consistentes con la literatura 

consultada, ya que en la mayoría de las investigaciones realizadas con muestras de estudiantes 

universitarios, se confirma la ausencia de diferencias según el género (Aasen, 2001; Al-

Musawi, 2001; Dozois et al., 1998; O’Hara et al., 1998; Schulenberg y Yutrzenka, 2001; Sanz 

y Vázquez, 1998; Sanz et al., 2003a; Steer y Clark, 1997). Sin embargo, otros autores hallaron 

mayor frecuencia de sintomatología depresiva en las mujeres con respecto a los hombres (por 

ejemplo, Erazo y Jiménez, 2012; Vázquez y Blanco, 2008).  

En conclusión, en concordancia con los hallazgos de Lin (2015) con estudiantes 

chinos, es posible afirmar que en la muestra de estudiantes de la Facultad de Psicología que 

participó en este estudio no se encontraron variaciones significativas entre hombres y mujeres 

en cuanto al nivel de autoestima, el malestar psicológico y la presencia de sintomatología 

depresiva. Este resultado se podría explicar debido a la homogeneidad de la muestra de 

estudiantes, en cuanto a la edad, el estado civil, la profesión y el nivel de estudios. Sin 

embargo, cabe destacar que las mujeres muestran una leve tendencia a presentar peor 

funcionamiento general, menor nivel de autoestima, mayor sintomatología depresiva y más 

sintomatología psicopatológica que los hombres. Esto es concordante con los hallazgos de 
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Fernandes et al. (2005) y Feixas y Saúl (2001), que reportan mayor presencia de 

sintomatología psicopatológica en las mujeres con respecto a los hombres.  

4. Relación entre la edad y las medidas de construcción del sí mismo, estructura y 

conflictos cognitivos en la muestra de estudiantes  

No se identificaron relaciones significativas entre la edad y las medidas de 

construcción del sí mismo, la estructura y el porcentaje de conflictos cognitivos. Así mismo, 

tampoco se encontró relación entre la edad y la presencia/ausencia de conflictos cognitivos 

y/o dilemas implicativos. De esta manera, podemos concluir que en la muestra de estudiantes 

de la Facultad de Psicología que participó en este estudio, no existen variaciones importantes 

según la edad en los índices derivados de la técnica de la rejilla interpersonal. 

En concordancia con estos datos, en el estudio de Trujillo (2016) tampoco se 

encontraron relaciones entre la edad y las medidas evaluadas por la TRI en una muestra 

comunitaria, aunque se reporta una leve tendencia hacia la reducción de la complejidad 

cognitiva conforme avanza la edad. 

5. Relación entre las medidas cognitivas estudiadas y las de malestar psicológico en la 

muestra de estudiantes (SCL-90-R y el CORE –OM) 

Teniendo en cuenta los resultados encontrados no es posible acepta la hipótesis 5.1 en 

su totalidad, ya que al establecer la relación entre las medidas derivadas de la TRI y las 

puntuaciones de las escalas que miden malestar psicológico, únicamente se encontró una 

relación significativa y baja entre el GSI y la discrepancia yo-otros, aunque con un tamaño del 

efecto pequeño. Igualmente, no se encontraron relaciones entre los índices de la TRI y el nivel 

de funcionamiento general evaluado por el CORE-OM, resultados que son consistentes con lo 

reportado en este estudio de Trujillo (2016) realizado con población comunitaria. 
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Por otro lado, se rechazan las hipótesis 5.2, 5.3 y 5.4 debido a que no se encontró 

relación entre las puntuaciones de las escalas que miden malestar psicológico y los niveles de 

diferenciación cognitiva, polarización ni indefinición, al igual que lo reportado en el estudio 

de Trujillo (2016).  

De la misma forma, se rechaza la hipótesis 5.5 y 5.6 debido a que no se encontraron 

relaciones entre el porcentaje de conflictos cognitivos y el malestar psicológico, ni se hallaron 

diferencias en las puntuaciones totales del SCL-90-R y el CORE-OM según la presencia/ 

ausencia de constructos dilemáticos y de dilemas implicativos. Sin embargo, en el caso de la 

presencia/ausencia de CDs, el tamaño del efecto pequeño encontrado en este contraste, 

sugiere una tendencia hacia mayores puntuaciones en el GSI cuando la persona presenta CDs  

La ausencia de relación encontrada entre el malestar psicológico y la presencia de DI 

es concordante con los hallazgos del estudio de Ribeiro et al (2012) realizado con estudiantes 

universitarios de diferentes facultades, donde tampoco se reportan diferencias significativas 

en los síntomas psicopatológicos en los estudiantes con o sin dilemas.  

En contraste con estos resultados, en estudios previos realizados con población 

comunitaria (Saúl et al, 2014) se reporta que las personas con dilemas presentan puntuaciones 

más altas en todas las dimensiones del CORE-OM, aunque con un tamaño del efecto pequeño, 

esta misma tendencia se reportó en el estudio de Trujillo (2016). 

Así mismo, en el estudio de Saúl (2005) se encontró una relación entre la presencia de 

dilemas implicativos y la severidad de la sintomatología, los participantes con dilemas 

mostraron mayores puntuaciones en la escala global GSI. 

Igualmente, en el estudio de Feixas y Saúl (2001), además de la presencia de dilemas 

implicativos, un gran porcentaje de los estudiantes de la muestra manifestaron sintomatología 

severa, por encima del valor de corte y otro porcentaje alto presentó dificultades para resolver 

problemas de la vida en general. Esto revela según los autores, otro indicador del malestar 
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psicológico, posiblemente asociado con la naturaleza estresante y las dificultades de los 

nuevos requerimientos personales, sociales y académicos con los que se enfrentan los 

estudiantes universitarios. 

6. Relación entre los síntomas depresivos, los índices derivados de la TRI, las medidas 

que evalúan el malestar psicológico y el nivel de autoestima en una muestra de 

estudiantes de psicología 

Los resultados no permiten confirmar la hipótesis 6.1 en su totalidad, ya que 

únicamente se encontraron relaciones significativas y moderadas, entre la puntuación media 

del BDI-II y las discrepancias yo-ideal y yo-otros, lo cual podría indicar que una mayor 

discrepancia en esta medidas se relaciona con mayores niveles de depresión, con tamaños del 

efecto medios. En el estudio de Trujillo (2016) también se encontró una relación significativa 

y moderada, con un tamaño del efecto medio, entre la discrepancia yo-ideal y la puntuación 

media del BDI-II. Así que en los estudiantes, el verse distinto de los demás se asocia a 

síntomas depresivos cosa que no parece ocurrir en la muestra comunitaria. 

No se encontró relación entre los síntomas depresivos (BDI-II), las medidas de 

estructura cognitiva y porcentaje de conflictos cognitivos, al igual que en el estudio de 

Trujillo (2016). 

Así mismo, no se encontraron diferencias significativas al analizar los síntomas 

depresivos según la presencia/ausencia de constructos dilemáticos y de dilemas implicativos. 

Sin embargo, en el caso de la presencia/ausencia de DIs, aunque el tamaño del efecto 

identificado en este contraste fue pequeño, se podría interpretar como una tendencia hacia 

mayores puntuaciones en el BDI-II cuando la persona presenta DIs, resultados que son 

consistentes con lo encontrado por Trujillo (2016) en la muestra de población comunitaria. 
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Por otro lado, se encontró una relación directa, significativa y alta, entre la puntuación 

media del BDI-II y la puntuación media total de las escalas con las que se evaluó el malestar 

psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). El tamaño del efecto grande encontrado en este 

contraste permite concluir que la presencia de mayor sintomatología depresiva se relaciona 

con un mayor nivel de malestar psicológico con lo cual es posible confirma la hipótesis 6.2. 

No se encontró ningún estudio que relacione estas medidas en población de 

estudiantes, sin embargo en muestras clínicas, se ha encontrado una correlación alta entre el 

BDI-II, el CORE-OM y el SCL-90-R (Evans et al., 2002), al igual que en el estudio de 

Trujillo et. al. (2016) realizado con población comunitaria, donde se incluye una muestra de 

estudiantes.  

Sin embargo, como lo reportan algunos autores, la etapa de transición a la universidad 

y los primeros años de vida universitaria representan un reto importante para las capacidades 

y las habilidades adquiridas asociada a una serie de demandas emocionales, sociales y 

académicas que pueden constituirse en una fuente de estrés y de malestar emocional (Dyson y 

Renk, 2006; Secuban, 2012; Sharma, 2012; Smith y Wertlieb, 2005), lo que puede llevar a un 

incremento en los niveles de malestar psicológico general y en la presencia de sintomatología 

depresiva y ansiosa principalmente (Palmer y Puri, 2006). 

Así mismo, se encontró una relación significativa, negativa y alta, con un tamaño del 

efecto grande, entre la puntuación media del BDI-II y la puntuación media de la escala 

Rosenberg, es decir que la presencia de mayor sintomatología depresiva se relaciona con un 

menor nivel de autoestima, con lo cual se confirma la hipótesis 6.3.  

En concordancia con estos datos, en el estudio de Sargent et al. (2006) se encontró que 

niveles altos de contingencias externas de la autoestima, entendida esta como una medida 

compuesta de cuatro variables (aprobación de los otros, apariencia, competencia y factores 
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académicos), predijeron un aumento en los síntomas depresivos durante el primer semestre de 

universidad.  

7. Relación entre el nivel de autoestima, las medidas que indican malestar psicológico 

(SCL-90-R y CORE-OM) y los índices derivados de la TRI en estudiantes de 

psicología 

Se encontró una relación negativa, significativa y moderada y con un tamaño del 

efecto medio, entre la puntuación total de la escala de autoestima Rosenberg (EAR) y la 

discrepancia yo-ideal. Esto podría indicar que una mayor discrepancia en este índice se 

relaciona con un menor nivel de autoestima, de esta manera es posible confirmar la hipótesis 

7.1. Este resultado es coherente con lo hallado por Dada (2008), quien identificó una 

correlación significativa y fuerte entre la puntuación de la EAR y la discrepancia yo-ideal en 

una muestra de mujeres universitarias. 

Así mismo, se encontró una relación significativa y negativa, aunque débil y con un 

tamaño del efecto pequeño, entre la puntuación de la escala de autoestima y la discrepancia 

yo-otros, lo que podría indicar que una discrepancia entre la visión de uno mismo y la de los 

otros también se relaciona con un menor nivel de autoestima. 

Adicionalmente, al analizar las puntuaciones en la escala de autoestima según la 

presencia/ausencia de conflictos cognitivos, no se hallaron diferencias estadísticamente 

significativas. Sin embargo, en el caso de la presencia/ausencia de DIs, se encontró un tamaño 

del efecto pequeño, lo que sugiere una tendencia hacia menores puntuaciones en autoestima 

cuando la persona presenta DIs. Esta tendencia es divergente con lo encontrado en el estudio 

de Trujillo (2016), donde apareció una tendencia hacia menores puntuaciones en la EAR 

cuando la persona presenta CDs. 
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Al relacionar las puntuaciones de la EAR con las escalas que miden malestar 

psicológico, se encontraron relaciones significativas, negativas y altas (efecto grande) con el 

nivel de sintomatología psicopatológica (GSI). Así mismo, se encontró una relación 

significativa, negativa y moderada, con un tamaño del efecto medio, con el funcionamiento 

general medido por el CORE-OM. Estos resultados permiten verificar la hipótesis 7.2, lo que 

permite concluir que un mayor malestar psicológico (sintomatología psicopatológica y 

malestar general) se encuentra asociado a un menor nivel de autoestima en la muestra de 

estudiantes de psicología que participó en el estudio. 

Estos resultados son consistentes con lo reportado por Vásquez et al. (2004), quienes 

encontraron una relación negativa y alta entre el SCL-90 R y la EAR en una muestra de 

población clínica. Así mismo, la relación entre la autoestima y el malestar psicológico o la 

presencia de psicopatología, ha sido estudiada por múltiples investigadores (Orth y Robins 

2013; Orth, Robins y Roberts, 2008; Rieger, Göllner y Trautwein y Roberts, 2016; Sowislo y 

Orth, 2013; Zeigler-Hill, 2011). Según los resultados de estos estudios, una autoestima 

elevada parece actuar como un recurso que protege a las personas de estados psicológicos 

disfuncionales. En contraste, los que tienen baja autoestima, pueden ser más propensos a 

experimentar varias formas de psicopatología porque carecen de estos recursos (Orth et al., 

2008). 

8. Diferencias en las medidas cognitivas, el malestar psicológico, los síntomas 

depresivos y el nivel de autoestima entre las sub-muestras de estudiantes de grado y 

de postgrado  

Con respecto a las medidas cognitivas evaluadas con la TRI, únicamente se 

encontraron diferencias entre los estudiantes de grado y de postgrado en el porcentaje de 
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constructos dilemáticos, siendo mayor en los estudiantes de grado, aunque con un tamaño del 

efecto pequeño.  

Con respeto a las medidas que evalúan malestar psicológico, no se encontraron 

diferencias significativas en las dimensiones sintomáticas ni en el GSI. Sin embargo, las 

puntuaciones de los estudiantes de grado en todas las dimensiones fueron ligeramente 

superiores, alcanzando un efecto pequeño en las dimensiones OBS, INT, ANS y en el GSI.  

De la misma forma, las diferencias significativas encontradas en el CORE-OM, 

indican que los estudiantes de grado presentan peor funcionamiento general y mayor malestar 

general en comparación con los estudiantes de postgrado, aunque con tamaños del efecto 

pequeños. Igualmente, los resultados encontrados indican que los estudiantes de grado 

presentan mayor sintomatología depresiva. En efecto, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en la puntuación media del BDI-II entre los estudiantes de 

grado y de postgrado, aunque con un tamaño del efecto pequeño.  

Con respecto al nivel de autoestima, aunque no se encontraron diferencias 

significativas en las puntuaciones de la EAR, el tamaño del efecto pequeño encontrado en este 

contraste indica una tendencia de los estudiantes de grado a presentar menor nivel de 

autoestima.  

De esta manera, se podría considerar que las altas demandas a las que se enfrentan los 

estudiantes de grado pueden generar conflicto en el sistema de significados personales y 

mayor nivel de malestar psicológico. Sin embargo, se encontraron pocos autores que hicieran 

referencia a la relación entre el nivel de estudios y el malestar psicológico. Por ejemplo, 

Lipson et al. (2016) encontraron mayor malestar en los estudiantes de grado con respecto a los 

de postgrado, resultados son consistentes con los encontrados en nuestro estudio. Por otro 

lado, Hyun et al. (2007) presentaron los resultados de una encuesta realizada a estudiantes de 
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postgrado de una universidad de Berkeley en la que el 44% reportó problemas emocionales o 

relacionados con el estrés que interfirieron significativamente en su desempeño académico o 

en el bienestar personal. O sea que también los estudiantes de posgrado se enfrentan a retos 

con los que lidiar y que los pueden afectar, pero nuestro estudio sugiere que pueden tener 

algunos recursos más para afrontarlos (p. ej., mayor autoestima). 

9. Fiabilidad de las puntuaciones obtenidas en la TRI mediante el método test-retest en 

una muestra de estudiantes  

Teniendo en cuenta que la TRI permite elicitar características importantes del sistema 

de construcción de un individuo, dos rejillas puntuadas por el mismo sujeto en diferentes 

momentos deberían mostrar cierta estabilidad. De esta manera, se exploró la estabilidad 

temporal de los diferentes índices obtenidos a través de la TRI a través del método test-retest 

en una muestra de estudiantes. 

Los resultados encontrados permiten aceptar la hipótesis 9.1 y apoyan la estabilidad a 

corto plazo de las medidas de construcción del sí mismo, debido a que las correlaciones entre 

las puntuaciones del test y el retest fueron altas y con un tamaño del efecto grande en todos 

los casos, y no se presentaron diferencias significativas al comparar las puntuaciones medias 

obtenidas del test y en el retest. 

Igualmente, es posible aceptar la hipótesis 9.2 y confirmar la estabilidad a corto plazo 

en todos los índices de estructura cognitiva analizados, puesto que se identificaron 

correlaciones altas y con un tamaño del efecto grande entre las puntuaciones de estas medidas 

en las dos aplicaciones. Así mismo, no se encontraron diferencias significativas al comparar 

las puntuaciones medias obtenidas del test y en el retest. 
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Estos resultados son consistentes con los encontrados por Trujillo (2016) en una 

muestra de población comunitaria, donde también se reporta una adecuada estabilidad en la 

mayoría de los índices de construcción del sí mismo y de estructura cognitiva.  

En cuanto a los porcentajes de conflictos cognitivos (PCD y PDI) no hay pruebas 

suficientes para confirmar la hipótesis 9.3. Por una parte, la correlación entre el test y el retest 

para el PCD fue alta y con un tamaño del efecto grande y, así mismo, no se presentaron 

diferencias significativas al comparar las puntuaciones medias obtenidas del test y en el retest, 

lo que confirma la estabilidad del PCD en las dos aplicaciones. Mientras que para el PDI, 

aunque tampoco se presentaron diferencias significativas al comparar las puntuaciones medias 

obtenidas en el test y el retest, las puntuaciones de las dos aplicaciones no correlacionaron de 

forma significativa, aunque el tamaño del efecto medio encontrado en estos análisis podría 

sugerir también una tendencia hacia la estabilidad temporal de esta medida. 

Estos resultados son consistentes con lo encontrado en el estudio de Trujillo (2016) 

con población comunitaria, donde tampoco se encontraron diferencias significativas al 

comparar las puntuaciones medias del PCD y el PDI obtenidas del test y en el retest, ni se 

encontraron correlaciones altas en las dos aplicaciones, aunque también se reporta un tamaño 

del efecto medio en el contraste del PDI, lo que sugiere una tendencia a la estabilidad en esta 

medida.  

Finalmente, los resultados de los análisis realizados no permiten confirmar la hipótesis 

9.4 en su totalidad. A favor de la hipótesis tenemos que el porcentaje de estudiantes que 

mantienen estables los CDs en las dos aplicaciones es alto y el tamaño del efecto es grande. 

Todo ello sugiere que el hecho de presentar o no CD inicialmente influye en el hecho de 

presentarlos en el retest. 
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Por otra parte, con respecto a la presencia de DIs, aunque el porcentaje de personas 

que los mantiene estables en las dos aplicaciones indica poca estabilidad en esta medida, y no 

se encontraron diferencias significativas entre el test y el retest, el tamaño del efecto pequeño 

encontrado sugiere cierta tendencia a la estabilidad. Por su parte, en el estudio de Trujillo 

(2016) se reporta una mayor estabilidad temporal en los indicadores del DIs en comparación 

con los de CDs.  

En conclusión, los resultados obtenidos en este análisis permiten apoyar la estabilidad 

a corto plazo de la mayoría de los índices y las medidas derivadas de la TRI en la muestra de 

estudiantes. No es posible realizar comparaciones con otros estudios, puesto que los datos 

reportados sobre la estabilidad test-retest son los únicos disponibles en población de 

estudiantes. 
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Puntos fuertes 

- Los resultados de este estudio son un aporte respecto a la naturaleza de las medidas de 

construcción del sí mismo, la estructura y los conflictos cognitivos en los estudiantes de 

de psicología. Del mismo modo, se obtienen datos importantes sobre las características y 

su relación con otras variables que miden malestar psicológico, sintomatología depresiva 

y nivel de autoestima.  

- El principal aporte de este estudio es que compara los hallazgos encontrados en la muestra 

de estudiantes, con los ya obtenidos en una muestra de población comunitaria y una 

clínica. De esta manera, se convierte en un estudio de referencia ya que no se cuenta con 

estudios previos que incluyan la comparación del malestar psicológico y las medidas 

derivadas de la TRI entre estos tres grupos poblacionales. Así mismo, tampoco se cuenta 

con estudios que mencionen las diferencias entre estudiantes de grado y de postgrado en 

las variables mencionadas. 

- Esta investigación ha confirmado resultados de estudios previos y ha aportado nuevos 

datos sobre algunos factores cognitivos poco estudiados en población de estudiantes 

universitarios, abriendo nuevos interrogantes para futuros estudios, particularmente en 

relación al rol que pueden cumplir los conflictos cognitivos, en el proceso de ajuste a la 

vida universitaria.  

- Teniendo en cuenta que la administración de la TRI requiere del adecuado entrenamiento 

del evaluador y de la realización de una entrevista individual con cada uno de los 

participantes que puede durar entre una hora y dos horas, es importante resaltar que se 

logró evaluar un número considerable de estudiantes. 

- Igualmente, este estudio aporta datos sobre la fiabilidad test-retest de los índices derivados 

de la TRI en una muestra de estudiantes universitarios, confirmando algunos de los 
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hallazgos encontrados en el estudio de Trujillo (2016) realizado con población 

comunitaria.  

Limitaciones 

- Una de las limitaciones importantes es que la distribución de la edad de los participantes 

de la muestra comunitaria y de la muestra clínica con la que se compararon los datos, no 

es homogénea con la muestra de estudiantes. 

- Otra de las limitaciones es que la muestra de estudiantes que participó en el estudio fue 

seleccionada de forma intencional, se difundió la información del estudio entre los grupos 

de estudiantes donde se tenía mayor accesibilidad, pero no se cuenta con una muestra 

aleatoria y representativa de estudiantes ni tan siquiera de los de la Facultad de Psicología 

de la Universitat de Barcelona. Por esta razón los resultados deben ser tomados con 

precaución y no permiten realizar generalizaciones. 

- Cabe mencionar que es posible que la mayoría de los participantes de la muestra de 

estudiantes tuvieran algún tipo de conocimiento sobre alguno de los cuestionarios 

utilizados para medir el malestar psicológico, aspecto que podría interferir en los 

resultados, aunque en el momento de la evaluación se enfatizó en la importancia de la 

sinceridad en el diligenciamiento de los mismos. En el caso del la TRI, podemos afirmar 

que la gran mayoría de los estudiantes (tanto de grado como de postgrado) no la conocían. 

Por otro lado, los constructos personales son elicitados en el momento para cada 

participante mediante una entrevista semiestructurada, y al tener dos polos siempre 

incluyen el lado positivo (si lo hubiera) y el negativo; además, los índices cognitivos 

derivados de la rejilla (p.ej., PVEPF) no son fácilmente manipulables.  

- En la evaluación de la fiabilidad, un aspecto a considerar es que se incluyó una muestra 

que resulta pequeña en comparación con la muestra general utilizada en el estudio, 
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teniendo en cuenta que muchos de los estudiantes no entregaban las rejillas o fueron 

descartadas porque sobrepasaban el tiempo límite de devolución. Para futuras 

investigaciones sobre fiabilidad es recomendable ampliar el tamaño de la muestra. 

Implicaciones prácticas y futuras líneas de investigación 

- La creciente demanda en los centros de orientación y asesoramiento psicológico a nivel 

mundial pone de manifiesto la necesidad de intervenciones tempranas para prevenir el 

desarrollo de enfermedades mentales graves en estudiantes universitarios. De esta manera, 

los resultados de este estudio aportan información que puede ser útil para proponer 

programas de prevención y promoción de la salud mental en estos centros en las 

universidades españolas. 

- Teniendo en cuenta que en la mayoría de los estudios sobre el malestar psicológico los 

estudiantes han sido incluidos dentro de la muestra comunitaria, los resultados de la 

presente investigación pueden aportar datos importantes respecto a la diferencia de las 

puntuaciones encontradas entre estas dos poblaciones, ya que en el presente estudio los 

estudiantes han siendo excluidos de la muestra comunitaria y han sido tratados como una 

población con características particulares. 

- En investigaciones futuras sería necesario ampliar el tamaño de las muestras y utilizar un 

muestreo probabilístico que permitiera una mayor representatividad de la población de 

estudiantes. Así mismo, sería importante contar con la participación de estudiantes de 

otras facultades y de diversas universidades.  

-  De igual forma, sería interesante realizar un estudio que analice el contenido de la rejillas 

de la muestra de estudiantes y permita determinar si en esta población se presentan 

temáticas comunes, que difieren de las presentadas en población general y clínica.
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Conclusiones 

Este estudio buscaba identificar las características y establecer las relaciones entre el malestar 

psicológico, los índices de construcción del sí mismo, la estructura y conflictos cognitivos 

derivados de la TRI en una muestra de estudiantes de la Facultad de Psicología de la 

Universitat de Barcelona. Así mismo, comparar los hallazgos con los resultados ya 

disponibles de una muestra de población comunitaria y otra clínica. Teniendo en cuenta los 

resultados principales, y en concordancia con los objetivos planteados, se puede concluir lo 

siguiente: 

1. En este estudio se encontraron puntuaciones similares entre la muestra de estudiantes 

de la Facultad de Psicología y la comunitaria en las medidas de construcción del sí 

mismo como se esperaba. Mientras que entre los estudiantes y la muestra clínica, se 

encontraron diferencias significativas en la distancia yo-ideal y en la distancia yo-

otros, encontrando mayor discrepancia en la muestra clínica. 

En cambio, en las medidas de estructura cognitiva, la diferenciación cognitiva 

(PVEPF) y la polarización, fueron similares en las tres muestras a diferencia de lo que 

se esperaba, lo que permite concluir que en estas dos medidas no presentan 

variaciones significativas según el tipo de población. Mientras que, la indefinición fue 

similar en la muestra de estudiantes y en la comunitaria y mayor en la muestra clínica, 

mostrando diferencias significativas con los estudiantes como se esperaba, lo que 

indica que los participantes clínicos puede tener mayor dificultad para dar sentido a los 

elementos de la TRI. 

Con respecto al porcentaje de constructos dilemáticos como se esperaba, éste fue 

similar en la muestra de estudiantes y en la comunitaria y un poco más elevado en la 
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muestra clínica, evidenciando diferencias estadísticamente significativas con los 

estudiantes. Respecto al porcentaje de dilemas implicativos, no se evidenciaron 

diferencias estadísticamente significativas entre las tres muestras, aunque se esperaba 

encontrar diferencia entre los estudiantes y la muestra clínica.  

En cuanto al porcentaje de participantes con presencia de conflictos cognitivos, no se 

encontraron diferencias significativas entre las tres muestras. Cabe mencionar que se 

halló una tendencia a un mayor porcentaje de participantes que presentaron CDs en la 

muestra clínica, mientras que a diferencia de lo que se esperaba el porcentaje de 

personas que presentaron DIs fue casi igual en la muestra clínica y de estudiantes 

(cercano al 50%) y menor en la comunitaria (35%), lo que confirma lo encontrado en 

otros estudios previos donde también se había reportado esta misma tendencia en los 

participantes de las muestras no clínicas.  

Pero quizás el hallazgo principal de este estudio, es el hecho de que tanto en los 

estudiantes como en la muestra clínica se encontró el mismo porcentaje en la presencia 

de DIs, lo que evidencia la importancia de este tipo de conflicto cognitivo en los 

estudiantes y la necesidad de continuar investigando su posible relación con el nivel de 

malestar psicológico asociado a las dificultades a las que se enfrenta este tipo de 

población durante su etapa de estudios universitarios.  

Cabe resaltar que los resultados de esta investigación muestran diferencias 

estadísticamente significativas en la combinación de conflictos cognitivos en los 

contrastes realizados entre la muestra de estudiantes y la comunitaria, no siendo así al 

comparar entre los estudiantes y la muestra clínica. La diferencia más clara fue en el 

porcentaje de participantes libres de conflicto. Aquí estudiantes y participantes 

clínicos mostraron porcentajes similares pero menores que los de la muestra 
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comunitaria. Es decir, esperábamos que los estudiantes siguieran un patrón similar a la 

muestra comunitaria pero lo que hemos encontrado es que su patrón de conflictos 

cognitivos se parece más al de la muestra clínica, de forma que los estudiantes que 

aparecen como libres de estos conflictos son menos de los que esperábamos. 

2. Con relación al malestar psicológico se confirma la presencia de puntuaciones 

similares entre la muestra de estudiantes y la comunitaria como se esperaba, aunque se 

encontraron valores ligeramente superiores en los estudiantes en la mayoría de las 

dimensiones sintomáticas evaluadas por el SCL-90-R y el nivel de funcionamiento 

general evaluado por el CORE- OM, estas diferencias no llegan a ser significativas. 

Así mismo, se confirma la presencia de mayor sintomatología psicopatológica en la 

muestra clínica, puesto que se encontraron puntuaciones significativamente más 

elevadas en comparación con la muestra de estudiantes en todas las dimensiones 

sintomáticas medidas a través del SCL-90-R. La dimensión donde se presentaron 

mayores puntuaciones en las tres muestras fue la de depresión, lo que es consistente 

con los estudios de prevalencia revisados, donde se reporta que la depresión es uno de 

los problemas de salud mental más importantes en la población a nivel mundial. 

Adicionalmente también se hallaron puntuaciones elevadas en las tres muestras en la 

dimensión de obsesividad-compulsividad, lo que evidencia el aumento de esta 

problemática. Además, en los estudiantes y en la muestra comunitaria también se 

hallaron puntuaciones elevadas en la dimensión de sensibilidad interpersonal, lo que 

podría indicar que en estas dos poblaciones existen síntomas de incomodidad e 

inhibición en las relaciones interpersonales. En la muestra clínica también se 

encontraron puntuaciones elevas en la dimensión de ansiedad, lo que también es 

consistente con los altos índices de prevalencia de esta problemática en ésta población, 
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aunque los valores promedio solo superan los puntos de corte en las dimensiones de 

DEP y OBS en la muestra clínica.  

Con respecto al nivel de depresión, como se esperaba, la puntuación media de la 

muestra clínica en el BDI-II fue significativamente superior y dentro del rango de 

depresión moderada, en comparación con la obtenida en la muestra comunitaria y de 

estudiantes, entre quienes se encontraron niveles de depresión similares y dentro del 

rango de depresión mínima. 

Igualmente, como se esperaba, se encontró que el nivel de autoestima en los 

estudiantes fue adecuado y similar al de la muestra comunitaria, sin presentarse 

diferencias significativas en las puntuaciones medias de la escala Rosenberg entre 

estas dos muestras.  

3. Es posible concluir que la forma en que los estudiantes universitarios se perciben a sí 

mismos y la relación con las personas significativas de su entorno, así como, la 

complejidad cognitiva y la presencia de conflictos, es similar entre hombre y mujeres, 

debido a que no se encontraron diferencias significativas con respecto al género en 

ninguno de los índices derivados de la TRI. Sin embargo, se observa que las mujeres 

presentan una leve tendencia hacia una mayor polarización, mientras que en los 

hombres se observa una tendencia a mayor presencia de CDs.  

En referencia al malestar psicológico, es posible afirmar que en la muestra de 

estudiantes de esta Facultad de Psicología, no existieron variaciones significativas 

entre hombres y mujeres en cuanto al nivel de autoestima, el malestar psicológico y la 

presencia de sintomatología depresiva. Esto se podría explicar debido a la 

homogeneidad de la muestra de estudiantes, en cuanto a la edad, el estado civil, la 

profesión y el nivel de estudios. Sin embargo, cabe destacar que las mujeres muestran 
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una leve tendencia a presentar peor funcionamiento general, menor nivel de 

autoestima, más sintomatología psicopatológica y mayor sintomatología depresiva que 

los hombres, lo que es consistente con lo reportado en la mayoría de los estudios 

previos. 

4. No se encontró relación entre la edad y las medidas cognitivas evaluadas debido a que 

no existen variaciones importantes según la edad en los índices derivados de la TRI en 

la muestra de estudiantes de la Facultad de Psicología que participó en este estudio. 

Aspecto que confirma lo encontrado en la mayoría de los estudios previos realizados 

con población comunitaria. 

5. Al establecer la relación entre las medidas derivadas de la TRI y las puntuaciones de 

las escalas que miden malestar psicológico (SCL-90 y el CORE –OM), únicamente se 

encontró una relación significativa y baja entre el GSI y la discrepancia yo-otros. Lo 

cual podría indicar evidencias de validez divergente entre estas escalas y los índices de 

la TRI. Al mismo tiempo nos indica la importancia que puede tener para los 

estudiantes el hecho de sentirse identificados con los demás. 

Adicionalmente, como se esperaba, se encontró una tendencia hacia mayores 

puntuaciones en el GSI cuando la persona presentaba CDs. Ello sugiere que el hecho 

de tener al menos un CD puede ser un factor a considerar en futuros estudios sobre 

conflictos cognitivos y salud mental. 

6. Como se esperaba, se encontró una relación directa, significativa y moderada, entre el 

BDI-II y las discrepancias yo-ideal y yo-otros, lo cual podría indicar que estas 

discrepancias se relacionen con mayores niveles de depresión.  

Así mismo, se encontró una tendencia hacia mayores puntuaciones en el BDI-II 

cuando los estudiantes presentaban DIs.  
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De la misma forma, se encontró una relación directa, significativa y alta, entre la 

puntuación media del BDI-II y la puntuación media total de las escalas con las que se 

evaluó el malestar psicológico (SCL-90-R y CORE-OM). El tamaño del efecto 

encontrado en estos contrastes permite concluir que la presencia de mayor 

sintomatología depresiva está muy asociada con un mayor nivel de malestar como se 

esperaba, aspecto que confirma lo reportado en estudios previos.  

Igualmente, se encontró una relación significativa, negativa y alta, entre la puntuación 

media del BDI-II y la puntuación media de la escala Rosenberg, es decir, que se 

confirma que la presencia de mayor sintomatología depresiva se relaciona con un 

menor nivel de autoestima. Resultados que son consistentes con los hallazgos de otros 

estudios.  

7.  Como se esperaba, se encontró una relación negativa, significativa y moderada, entre 

el nivel de autoestima y la discrepancia yo-ideal, aspecto que es consistente con los 

resultados de estudios previos. Lo que confirma que la diferencia entre la visión de 

uno mismo y lo que uno quisiera ser influye directamente en la percepción de nosotros 

mismo. Igualmente, se encontró una relación significativa y negativa, aunque débil , 

entre la puntuación de la escala de autoestima y la discrepancia yo-otros. Lo que 

podría indicar que el compararnos con las demás personas también afecta directamente 

el nivel de autoestima.  

Adicionalmente, los resultados encontrados permiten concluir que existe una 

tendencia hacia menores puntuaciones en autoestima cuando los estudiantes 

presentaban DIs, de esta manera se confirma que este tipo de conflicto cognitivo que 

puede surgir en cerca del la mitad de la población de estudiantes al igual que en la 

muestra clínica, afecta directamente la percepción que tenemos de nosotros mismo.  
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Al relacionar las puntuaciones de la escala de autoestima con las escalas que miden 

malestar psicológico, como se esperaba, se encontró una relación negativa y 

significativa (con valores moderados y altos) entre el nivel de autoestima, la presencia 

de sintomatología psicopatológica (SCL-90-R) y el nivel de funcionamiento general 

(CORE-OM). Lo que confirma lo encontrado en algunos estudios previos que indican 

que un mayor malestar psicológico está asociado con un menor nivel de autoestima. 

8. Según el nivel de estudios únicamente se encontraron diferencias entre los estudiantes 

de grado y de postgrado en el porcentaje de constructos dilemáticos, los síntomas 

depresivos y el malestar general, siendo mayores estas medidas en los estudiantes de 

grado, resultado que es consistente con lo reportado en algunos estudios.  

Aunque no se hallaron diferencias en la presencia/ausencia de conflictos cognitivos, el 

tamaño del efecto encontrado en este contraste evidencia que hay una tendencia a más 

estudiantes de postgrado con ausencia de conflictos y que los de grado destacan sobre 

todo por su mayor número de CDs. 

De esta manera, se podría pensar que las altas demandas a las que se enfrentan los 

estudiantes de grado, pueden generar conflicto en el sistema de significados personales 

y ocasionar mayor malestar psicológico.  

9. Finalmente, es posible afirmar que el conjunto de índices de construcción del sí mismo 

y estructura cognitiva de la técnica de la rejilla interpersonal presentan una adecuada 

fiabilidad temporal, debido que se encontró una correlación alta y estabilidad en las 

medidas del test y del retest en estas medidas. Así mismo, se observa una tendencia a 

la estabilidad en las medidas de conflicto cognitivo.  

Es importante resaltar que el presente estudio es el único que presenta datos de 

fiabilidad con muestra de estudiantes y que los resultados permiten confirmar lo 
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encontrado en estudios previos realizados con población comunitaria, permitiendo 

concluir de ésta manera que la TRI es un instrumento fiable para su uso en estas dos 

poblaciones. 
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Anexo 1. Cuestionario de variables sociodemográficas 

 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Fecha: _________________________     

Nombre y apellido: _______________________________   

Email: ___________________________________Teléfono: _____________________ 

 

Si está interesado en participar en la investigación sobre construcción del sí mismo, conflictos cognitivos y 

malestar psicológico en estudiantes de psicología por favor llene los siguientes datos y escriba su 

disponibilidad horaria. 

Género: □ 1. Hombre       □ 2. Mujer 

Edad:  ______ 

Tiene pareja actualmente:   □ 1. Si     □ 2. No 

Estado Civil:    

□ 1. Casado  

□ 2. Soltero o convive con su pareja 

□ 3. Divorciado/Separado   

□ 4. Viudo 

Estudios: 

1. Grado 

2. Postgrado 

3. Doctorado 

Tipo de estudios que cursa: ____________________________________ 

Año que cursa 1 2 3 4 

Actualmente está recibiendo algún tratamiento psicológico o psicofarmacológico?  

Si □ No □ ¿Cuál?______________________Motivo:______________________ 

¿Anteriormente ha recibido algún tratamiento psicológico ? 

Si □ No □ ¿Cuál?______________________Motivo:______________________ 

_________________________________________________________________ 

 

Considerando todos los aspectos ¿qué grado de satisfacción tiene con su vida en general?  

En una escala del 1 al 10: ______         
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Anexo 2.Técnica de la rejilla interpersonal 
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Anexo 3. Protocolo CORE-OM 
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Anexo 4. Protocolo EAR 

 

Traducción de la escala de Autoestima de Rosenberg (1965) 

Edad:_______________   Género: Hombre____ Mujer____ 

Titulación:__________________________________________________________________  

 

A continuación se presenta una lista de afirmaciones sobre la manera en que uno se siente consigo 

mismo. Señale redondeando con un círculo la respuesta que más se ajusta a usted siguiendo la 

siguiente clave de puntuación. 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo De acuerdo Totalmente en 

desacuerdo 

1 2 3 4 

 

 1 2 3 4 

1.En general, estoy satisfecho conmigo mismo.      

2.A veces, pienso que no soy bueno en nada     

3.Tengo la sensación de que poseo algunas buenas cualidades     

4.Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la mayoría de 

las personas. 

    

5.Siento que no tengo demasiadas cosas de las que sentirme 

orgulloso. 

    

6.A veces, me siento realmente inútil.      

7.Tengo la sensación de que soy una persona de valía al 

menos igual que la mayoría de la gente.  

    

8.Ojalá me respetara más a mí mismo.     

9.En definitiva, tiendo a pensar que soy un fracasado.     

10.Tengo una actitud positiva hacia mí mismo     
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Anexo 5. Aprobación de la comisión de Bioética 
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Anexo 6. Consentimiento informado 

 

 

NOMBRE: ______________________________________________________ 

 

Declaro que se me ha ofrecido la posibilidad de participar en un estudio de investigación 

sobre el malestar psicológico, construcción del sí mismo, estructura y conflictos cognitivos en 

estudiantes universitarios. 

 

La participación en este estudio implica la realización de una sesión de evaluación psicológica 

con diferentes instrumentos de evaluación (test, entrevista). 

 

Mi participación es libre y voluntaria, y puedo suspenderla en cualquier momento si así lo 

deseo. 

 

De acuerdo con la Ley Orgánica de Protección de Datos 15/99 LOPD, los datos de este 

estudio y especialmente mis datos personales, serán confidenciales y serán utilizados 

únicamente a efectos de investigación.  

 

Así mismo, dispongo de la posibilidad de ejercer los derechos de oposición, acceso, 

rectificación y cancelación, dentro del ámbito de la citada ley. 

 

  

Yo, ______________________________________________, doy mi consentimiento para 

participar en este estudio y declaro que he sido informado del tipo de estudio, de sus objetivos 

y metodología, que he tenido la posibilidad de resolver cualquier duda al respecto y que he 

recibido una copia de este documento que he podido leer antes de firmar. 

 

_________________, a ___ de _________ de 201 

 

 

Firma del participante    Firma del profesional que ha dado la información 

 

 

 

 

DNI:      DNI: 

Nombre:     Nombre:  
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