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CAPITULO 1. Introduccién
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La educacion, en cualquiera de sus etapas, deberia preparar a una persona para
vivir una vida. Una vida cuya realidad es compleja, polifacética, cambiante e
interdependiente. Una vida que implica vivir en y con la sociedad. Asi, aprender a vivir
una vida conlleva desarrollar multiples aspectos que van mas alla del desarrollo
intelectual: implica conocerme, sentir y manejar lo que siento, entender lo que siente el
otro; implica saber relacionarme, comunicarme de manera eficaz y asertiva, manejar
problemas y conflictos de la vida cotidiana, manejar el estrés, tomar decisiones; implica
pensamiento creativo y critico, flexibilidad. Implica el autocuidado y el cuidado del

otro. Implica solidaridad.

Atras van quedando las viejas tendencias educativas en las que solo contaba la
acumulacion de conocimientos, mostrandose insuficientes para poder adaptarse y ser
competente en la complejidad que caracteriza a la realidad. Insuficientes para poder
desarrollarse integralmente como persona, profesional y ciudadano. Tal y como apunta
el Informe Delors (1996), un texto referente en el &mbito educativo, se trata no sélo de

aprender a conocer, sino también de aprender a hacer, aprender a vivir y aprender a ser.

En 1993 la Division de Salud Mental de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) impulsé la Iniciativa Internacional para la Educaciéon en Habilidades para la

Vida en las Escuelas (Life Skills Education in Schools), con el propésito de difundir
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mundialmente la ensefianza de un grupo genérico de diez destrezas psicosociales en el
marco de la educacién formal, que han quedado recogidas en el primer parrafo de esta
introduccién. EI fin Gltimo de la ensefianza de estas habilidades seria la promocién de la
salud de los estudiantes y la prevencion de problemas psicosociales especificos.
Recuérdese que la OMS (1948) define la salud como “un estado de completo bienestar,

fisico, mental y social, y no la mera ausencia de dolencia o enfermedad”.

Asi, una metodologia educativa que incluyera el desarrollo de los aspectos
psicosociales del estudiante, estaria incidiendo positivamente en su salud,

promocionandola y quizas protegiéndola de posibles trastornos futuros.

Se puede intuir como el desarrollo de estas destrezas requiere de un manejo
practico para ser aprendidas, de un aprendizaje experiencial. La metodologia
psicoeducativa del aprendizaje y servicio solidario o aprendizaje-servicio, basada
en el aprendizaje experiencial cooperativo, constructivo, democratico y asociado a
valores, integra el aprendizaje académico con el servicio comunitario, pudiendo ser
una excelente oportunidad para el desarrollo psicosocial de los estudiantes y, por

tanto, un agente promotor de salud.

El aprendizaje-servicio parte de la idea de que la ayuda mutua es un mecanismo de
progreso personal y social mejor que la persecucidn persistente del provecho individual.
Se trata de aprender a ser competentes y desarrollarse integralmente con los demas y
siendo Utiles a los demas, a la comunidad de la que se forma parte. En este sentido, el
aprendizaje-servicio es una metodologia idonea para trabajar dos competencias que a
menudo no se toman en suficiente consideracion y que son clave para el desarrollo

integral de las personas: la competencia social y civica y la competencia emocional. El
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servicio a la comunidad acompafiado de la reflexion critica y el aprendizaje cooperativo
permite el trabajo del mundo relacional-afectivo de los estudiantes, que incluye aspectos
como las emociones, la autoestima, las habilidades sociales, el funcionamiento

interpersonal, la empatia, las actitudes o los valores.

Efectivamente, la literatura existente desde la perspectiva de las ciencias educativas
apunta a que el impacto positivo en los estudiantes no se limita a la mejora de la
motivacién y de la calidad de los aprendizajes. Como se expondra en posteriores
capitulos y en consonancia con los objetivos de la presente tesis, la evidencia hallada
sugiere que las experiencias de aprendizaje-servicio de calidad pueden afectar al
estudiante de manera integral, contribuyendo a su desarrollo académico, intelectual,
personal y social (p. ej., Conway, Amel y Gerwien, 2009; Eyler, Giles, Stenson y Gray,

2001).

No obstante, es un area escasamente investigada desde la perspectiva de las
ciencias de salud en general, y de la salud mental en particular. Apenas se ha
investigado el impacto de estos programas en variables clinicas ni se ha comprobado su
posible impacto en la salud fisica, esperable desde una comprensidn biopsicosocial de la
salud. Asimismo, el hecho de que los hallazgos en la investigacion sobre los efectos en
la salud de la practica de voluntariado, que comparte con el aprendizaje-servicio el
componente de servicio solidario, evidencien un claro impacto positivo en la salud tanto
psicoldgica (p. ej., Black y Living, 2004; Li y Ferraro, 2005; MacNeela, 2008; Musick y
Wilson, 2003; Piliavin y Siegl, 2007; Thoits y Hewitt, 2001) como fisica (p. €j., Cheung
y Kwan, 2006; Moen, Dempseter-McCain y Williams, 1993; Musick, Herzog y House,

1999; Oman, Thoresen y McMahon, 1999; Piliavin y Siegl, 2007; Shmotkin, Modam y
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Blumstein, 2003; Van Willigen, 2000; Young y Glasgow, 1998), hacen sospechar que
este impacto se pueda dar también a través de las experiencias de aprendizaje-servicio.
Estas investigaciones parten de la premisa de que las conductas de ayuda al otro son

beneficiosas para el que las proporciona y no s6lo para el que las recibe.

Auln asi, existe evidencia empirica suficiente para justificar la propuesta del
aprendizaje-servicio como una intervencién psicosocial, y se ha empleado esta
metodologia para crear programas de intervencion psicologica en el &mbito de la salud
mental con poblacién clinica, de riesgo o con problemas especificos (p. ej., Elias, Zins,
Graczyk y Weissberg, 2003; Kraft y Wheleer, 2003). Ademaés, algunos autores
recomiendan especificamente la metodologia del aprendizaje-servicio como una
intervencion para promover el desarrollo emocional y social y, en definitiva, la salud

mental (Wilczenski y Cook, 2009; Wilczenski y Coomey, 2007).

Por tanto, en la presente tesis, se abordara la cuestion de los programas de
aprendizaje-servicio como agentes promotores de salud desde la perspectiva de la

psicologia clinica y de la salud, conceptualizando la salud como biopsicosocial.

Concretamente, se abordara esta cuestion con estudiantes universitarios. La
educacion superior constituye probablemente uno de los d&mbitos méas propicios y
naturales para el desarrollo de proyectos de aprendizaje-servicio de alto impacto en la
comunidad (Tapia, 2008a). Asimismo, el aprendizaje-servicio puede servir como un
puente para conectar el trabajo de los profesionales de la salud mental con el de los
educadores y gestores educativos, creando una sinergia que posibilite hacer mas
eficaces y eficientes sus actuaciones para el desarrollo integral de los estudiantes, para

la mejora de la comunidad y para la transformacion social. Desafortunadamente, con



Capitulo 1. Introduccion 9

frecuencia las practicas de salud mental en los centros educativos han estado
descontextualizadas, centrandose en intervenciones individuales y considerdndose como
secundarias a la mision de las instituciones educativas (Wilczenski y Coomey, 2007).
Tradicionalmente se han escindido las cogniciones, las emociones y la responsabilidad
social en los sistemas educativos, dejando reservado el proceso de aprendizaje casi
exclusivamente al conocimiento disciplinario y a las abstracciones intelectuales
descontextualizadas de los aspectos emocionales, éticos y del contexto histérico-social
(Fichtner, 2002). De este modo, también se han separado los objetivos de
responsabilidad social, los académicos y los objetivos relativos al desarrollo psicosocial
de los estudiantes. Sin embargo, se ha demostrado como el desarrollo de las
competencias emocionales y sociales no solo promueve la resistencia psicologica, sino
que también mejora el éxito académico (p. ej., Bear, Manning y lzard, 2003; Taylor y
Dymnicki, 2007; Zins, Weissberg, Wang y Walberg, 2004). Asimismo, el aprendizaje
académico puede mejorar la calidad del servicio que se presta a la comunidad, a la vez
que la comunidad ofrece la oportunidad de poner en préctica y mejorar la calidad del
aprendizaje. Por tanto, se justifica la necesidad de integrar los objetivos académicos, de
desarrollo psicosocial y de responsabilidad social. El aprendizaje-servicio supone una
excelente oportunidad de integracion sinérgica de los referidos objetivos ya que busca
lograr un impacto positivo en todos los niveles: en los estudiantes (desarrollo
psicosocial y académico a través del aprendizaje experiencial, la reflexion critica y la
formacién en valores asociada), en la institucion educativa y en las organizaciones y

personas de la sociedad que se benefician del servicio (Ramirez y Pizarro, 2005).

En la coyuntura econémica actual, los recursos para apoyar programas promotores

y protectores de salud pueden verse limitados. EIl aprendizaje-servicio es una estrategia
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muy efectiva desde el punto de vista de coste-beneficio, ya que proporciona
experiencias de aprendizaje psicosocial a la vez que potencia el aprendizaje académico,
ademas de incidir positivamente sobre la comunidad, dando expresion a la mision de

responsabilidad social de las universidades (Martinez, 2008; Wilczenski y Cook, 2009).

Asimismo, en la época actual se impone mas que nunca la necesidad de ser
ciudadano del mundo y la accion educativa debe encaminarse, en gran parte, a la
construccion de personas con responsabilidad social y un sentido de la ciudadania
global. Desde la educacion se puede responder a este nivel macro desde un nivel micro.
El aprendizaje-servicio puede dar la clave para que lo macro no se convierta en una pura

abstraccion, permitiendo llegar a ello desde el compromiso con la propia cotidianeidad.

Ademas, el uso de programas promotores o protectores de salud desde el sistema
educativo posibilita su llegada a un amplio sector de la poblacion y su implantacion en
la educacion superior permite que las intervenciones de salud mental en el contexto
educativo no queden limitadas a las etapas de educacion primaria y secundaria. La
promocion del desarrollo biopsicosocial no habria de agotarse en la infancia o en la

adolescencia, debiéndose fomentar a lo largo de toda la vida.

Forma parte de la responsabilidad y ética como profesionales de la salud mental, la
investigacion y el desarrollo de recursos para la promocion y proteccion de la salud de
la poblacion general. Ante la limitacion de recursos econémicos, se corre el riesgo de
acotar cada vez mas la actuacion a los ambitos de prevencion secundaria o terciaria,
cuando se sabe que a largo plazo lo mas efectivo en términos econdémicos y humanos
suele ser intervenir en promocién y prevencion primaria. Asimismo, no se debe olvidar

la propia responsabilidad, como agentes de salud, en la mejora de las comunidades y de
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la sociedad; en contribuir al fomento de la cooperacion, la convivencia, la implicacion y
la justicia social. Porque incidir sobre las comunidades, implica incidir sobre la

salud de las personas que las conforman.

Foulkes (Foulkes y Anthony, 1957), creador del grupoanalisis, sostenia que toda
enfermedad mental tiene una base social, siendo consecuencia de las alteraciones en las
relaciones interpersonales o en la integracién en la comunidad. La persona enferma
estaria mas aislada de la sociedad que la persona sana y, al mismo tiempo, mas fijada en
el grupo original, esto es, en las relaciones tempranas con la familia. Sefialaba que,
aunque la enfermedad mental afecta al individuo, éste es solo un punto nodal de una
compleja red de interacciones que esta alterada. De este modo, consideraba al grupo
como el lugar natural para el tratamiento psicoterapéutico ya que permite representar la
comunidad en la sala de tratamiento. El concepto grupoanalitico de Foulkes del
tratamiento del grupo por el grupo, estd a la base de las comunidades terapéuticas
democraticas, que han demostrado impactar positivamente en la evolucion de pacientes
psiquiatricos (Guimén, Maruottolo, Mascaré y Boyra, 2007; Maruottolo et al., 2012).

En la comunidad terapéutica:

El proceso terapéutico esta determinado por los grados de produccion de la
persona y de su interaccion grupal dentro de la organizacion (ambiente creado lo
mas similar posible a la cotidianeidad social) donde progresivamente se involucra a
las personas (pacientes y terapeutas) a participar y a responsabilizarse activamente
en el proceso ejecutivo, el de planificacion, el directivo, o el decisional y el

representativo, entre otros, tendentes a generar mejoras en la estructura social y
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que quedara plasmado en el avance psiquico de cada paciente. (Maruottolo, 2012,

p. 283)

Desde esta perspectiva, el cuidado de la comunidad desde la integracion vy
reconocimiento de todos sus miembros conllevara el cuidado de cada una de las

personas que forman parte de ella.

En el desempefio profesional simultdneo de las autoras de este estudio en una
comunidad terapéutica democratica, con pacientes psiquiatricos, y en el &mbito docente
universitario con la metodologia del aprendizaje-servicio, se han podido observar los
paralelismos entre los principios, los componentes y los procesos que parecen operar en
cada uno de estos contextos; pudiendo observar, paralelamente, como evolucionan los
pacientes en su proceso terapeutico y como parecen avanzar los estudiantes en su

desarrollo psicosocial, académico y ético.

Tanto en el aprendizaje-servicio como en la comunidad terapéutica democratica, se
considera fundamental democratizar los procesos de tratamiento y de aprendizaje,
respectivamente. En ambos enfoques se huye de posturas paternalistas, instando a que
pacientes y alumnos tomen parte activa y se corresponsabilicen de sus procesos. Se
les brinda la oportunidad de actuar como su propio agente de cambio. En ambos
contextos se trabaja en desarrollar los recursos de las personas, siendo asi el
aprendizaje-servicio una metodologia que subraya y promociona los recursos y
potencialidades de los estudiantes. Estos se van desarrollando a medida que se hacen
responsables y forman parte activa de su proceso de aprendizaje; que se dan cuenta de
que su contribucién es importante y valiosa para la comunidad, siendo ademas

reconocidos por ella; que descubren y potencian sus habilidades; a medida que se van
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sintiendo parte integrante y activa de un grupo de trabajo cooperativo y, en ultima

instancia, de la comunidad.

Asi, el aprendizaje-servicio favorece la integracion en la comunidad y la
socializacion del estudiante, a la vez que contribuye a la mejora de la comunidad v al
reconocimiento de todos sus miembros como personas valiosas para la misma, lo que
redunda en un aumento del sentimiento de autoeficacia, autoestima y de bienestar

psicoldgico de las personas que forman parte de la experiencia.

La anterior observacion potencia la propia inquietud por pasar de la apreciacion
subjetiva a investigar empiricamente los efectos de la metodologia del aprendizaje-
servicio en la salud biopsicosocial de los estudiantes, poblacion no clinica, cuyos
beneficios pueden ser mucho mas sutiles que la evolucion que se puede observar y

constatar en los pacientes clinicos, pero no por ello menos importantes.

Tanto en salud mental como en educacion se corre el riesgo de centrar la
atencion y el esfuerzo en los déficits, olvidando los recursos a desarrollar. Aun se
observa una preferencia en la investigacion por estudiar los factores de riesgo o los
factores psicosociales en el curso de la enfermedad una vez adquirida, en lugar de los
factores protectores y promotores de salud (Diaz, Blanco, Horcajo y Valle, 2007;

Herrera y Delgado, 2008). Es esta ultima postura la que sigue el presente estudio.

Por tanto, se plantea comprobar en la presente tesis si se da una mejora de la
salud integral de los estudiantes universitarios de grado a través de un Programa
de Aprendizaje-Servicio de la Universidad de Deusto, integrado en el curriculum

académico.
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Especificamente, se comprobara su impacto sobre el bienestar subjetivo, sobre los
estados de &nimo depresivos, sobre los niveles de ansiedad, de adaptacion social y sobre

la salud percibida a nivel fisico y psicoldgico.

El contenido del presente trabajo se estructurard en dos partes. Una primera parte
tedrica en la que se abordara la descripcién de la metodologia del aprendizaje-servicio y
la evidencia hallada acerca de su potencial como agente promotor de salud, y una
segunda parte empirica en la que se comprobard y analizara el impacto en la salud de los
alumnos de un Programa de Aprendizaje-Servicio desarrollado en la Universidad de

Deusto en el curso académico 2011-12.

Con respecto a la primera parte tedrica, especificamente en el capitulo 2 se
desarrollara la conceptualizacion y descripcion de la metodologia del aprendizaje-

servicio, asi como su encuadre en el ambito de la educacion superior.

En el capitulo 3 se contextualizard la metodologia del aprendizaje-servicio en el

marco pedagdgico de la Universidad de Deusto.

En el capitulo 4 se expondra la evidencia hallada en la literatura acerca de los
efectos positivos del aprendizaje-servicio y del servicio solidario en la salud integral
(salud fisica, psicologica y social) de las personas que lo realizan. Asimismo, se

propondran mecanismos explicativos de tales efectos.

En el capitulo 5 se describiran las variables de salud integral seleccionadas como

aspectos de salud objeto de estudio en la presente tesis.
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En el capitulo 6 se desarrollara una justificacion de la presente investigacion y se

describiran las bases tedricas de la misma (Modelo Biopsicosocial).

En cuanto a la segunda parte empirica, en el capitulo 7 se expondran los objetivos

e hipdtesis de la presente tesis.

En el capitulo 8 se describira la metodologia empleada en el estudio empirico.

En el capitulo 9 se expondran los resultados obtenidos a traves del analisis de

datos.

En el capitulo 10 se discutiran los resultados obtenidos, incluyendo el contraste de
las hipotesis, las limitaciones del estudio empirico realizado y las conclusiones

generales.

En el capitulo 11 se abordaran las implicaciones y aplicaciones practicas que se
desprenden del presente estudio, asi como la propuesta de futuras lineas de

investigacion.
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CAPITULO 2. Aprendizaje-Servicio

“%@WWWWMWWM%MW#W”

2.1. Introduccion

2.2. Antecedentes y fundamentos tedricos del aprendizaje-servicio
2.3. Definicion y caracteristicas del aprendizaje-servicio

2.4. El aprendizaje-servicio en el marco de la educacion superior

2.5. La importancia de la reflexion critica en el aprendizaje-servicio

2.1. Introduccién

El aprendizaje y servicio solidario (AySS) o aprendizaje-servicio (ApS de aqui en
adelante) es una metodologia pedagdgica que integra el servicio a la comunidad con el
aprendizaje de conocimientos, habilidades y valores. Ambos componentes, servicio a la
comunidad y aprendizaje experiencial, forman parte de la tradicién educativa y son
sobradamente conocidos en los ambitos de la educacion formal y no formal. Sin
embargo, su integracion en una sola actividad educativa, articulada y coherente ha
hecho de ella una propuesta psicoeducativa innovadora (Campo, 2008; Puig, Martin

y Batlle, 2007; Puig y Palos, 2006; Tapia, 2008a).

Asi, el estudio de las demencias en un curso de neuropsicologia y el desarrollo de
trabajos practicos en el aula es aprendizaje. Realizar acompafiamiento a personas

mayores en situacion de soledad o sin recursos, es servicio comunitario. Sin embargo,



Capitulo 2. Aprendizaje-Servicio 20

cuando la intencionalidad pedagogica y la intencionalidad social se integran en una
actividad compleja y superadora, se pueden encontrar estudiantes de neuropsicologia
que disefian y aplican programas de estimulacién cognitiva a poblacion mayor con
deterioro cognitivo y con escasos recursos socio-econdmicos. Esto es aprendizaje-
servicio (Tapia, 2010). De este modo, se puede definir inicialmente esta metodologia
como ‘“‘una propuesta educativa que combina procesos de aprendizaje y de servicio a la
comunidad en un solo proyecto bien articulado, en el que los participantes se forman al
trabajar sobre necesidades reales del entorno con el objetivo de mejorarlo” (Puig y

Palos, 2006, p. 61).

Las propuestas de ApS integran las actividades de servicio solidario en el
curriculum académico de los estudiantes, promoviendo que utilicen los contenidos y
herramientas académicas en atencion a las necesidades detectadas de la comunidad
(Arratia, 2008), pero ademas favorecen su desarrollo como profesionales, personas y
ciudadanos. Es esta promocion del desarrollo personal, a través de la adquisicion de
competencias psicosociales, la que dota a esta metodologia de la cualidad de

psicoeducativa.

De manera mas especifica, el término aprendizaje-servicio puede designar a
experiencias, proyectos o practicas realizadas por un grupo concreto de personas.
También puede referirse a programas, es decir, al conjunto de experiencias que se

desarrollan en el marco de planes o politicas institucionales de ApS (Tapia, 2010).

Ademas de la aproximacion educativa, psicoeducativa y de la aproximacion como

programa especifico de intervencion comunitaria, el término de aprendizaje-servicio
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puede hacer referencia a una filosofia. En palabras de Puig, Batlle, Bosch y Palos

(2007):

El aprendizaje-servicio, sin dejar de ser una pedagogia y un programa es
también una filosofia. Es una manera de entender el crecimiento humano, una
manera de explicar la creacion de lazos sociales y un camino para construir
comunidades humanas mas justas y convivenciales. La vertiente filosofica
quiere poner de relieve que el aprendizaje-servicio debe pasar de la caridad a la
justicia, del servicio a la satisfaccion de las necesidades de la comunidad y del

éxito individual a la formacion personal y colectiva. (p. 18)

Se trata, asi, de un aprendizaje basado en la experiencia, en el que se combinan y
vinculan la accion en contextos reales, la reflexion critica, el aprendizaje de contenidos
y la investigacion, formando a los estudiantes para convertirse en miembros
contribuyentes de una sociedad mas justa y democratica (Ramirez y Pizarro, 2005).
Lejos de preparar a los estudiantes para un trabajo en particular, el ApS los prepara para
resolver los problemas de su entorno, ofreciéndoles la posibilidad de explorar las
interconexiones entre la teoria del aula y la practica enfocada a necesidades
comunitarias (Herrero, 2010). Lo anterior hace del ApS una metodologia
psicoeducativa, orientada a la educacion para la ciudadania, inspirada en las pedagogias
activas y compatible con otras estrategias educativas (Batlle, 2010). De este modo, el
ApS busca lograr un impacto positivo en todos los niveles: en los estudiantes (desarrollo
psicosocial y académico a través del aprendizaje experiencial, la reflexion critica y la
formacién en valores asociada), en los profesores involucrados y en la comunidad

(Ramirez y Pizarro, 2005).
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Asimismo, se da una reciprocidad entre el aprendizaje y el servicio solidario
(Figura 1): el aprendizaje hace que el servicio solidario sea méas eficaz y, a su vez, el

servicio solidario permite hacer mas efectivos los aprendizajes (Rubio, 2008).

s =

Servicio

=

Figura 1. Reciprocidad entre el Aprendizaje y el Servicio. Adaptado de L. Rubio (2008). Guia

zerbikas 0: Aprendizaje y servicio solidario. Guia de bolsillo (p. 5). Bilbao: Zerbikas Fundazioa.

Al unirse ambos componentes, se genera una realidad nueva que intensifica los

efectos de cada uno de ellos tomados por separado (Rubio, 2008, p. 5):

- El aprendizaje mejora el servicio puesto que lo que se aprende se puede
transferir en forma de accidon y permite prestar un servicio de calidad a la

comunidad.

- El servicio mejora el aprendizaje puesto que lo motiva y dota de sentido, le
aporta experiencia vital y permite extraer nuevos aprendizajes. La motivacion de
los estudiantes aumenta al darse cuenta de la utilidad de los aprendizajes que

adquieren al poder ponerlos en practica haciendo algo til para su comunidad.
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Eyler y Giles (1999) sugieren tres razones por las que el ApS contribuye a la

mejora del aprendizaje y a la capacidad para aplicar el conocimiento adquirido:

El aprendizaje es mas significativo cuando los estudiantes estdn méas implicados
e interesados en los problemas que experimentan directamente en el contacto
con la comunidad.

Los estudiantes se dan cuenta de que pueden recordar mejor el material que
aprenden y ponen en préctica en contextos reales.

El aprendizaje se da a través de las relaciones interpersonales y se fortalece
cuando los estudiantes experimentan que su trabajo es til y tiene un impacto

directo y visible en las vidas de otras personas.

Billig y Eyler (2003, p. 4) afiaden que el ApS supone un ejemplo de pedagogia

que se compone de elementos cuya eficacia para promover un mejor aprendizaje es

sobradamente conocida:

Aprendizaje activo

Retroalimentacion frecuente de expertos, estudiantes y otros miembros de la
comunidad, que es ofrecida de forma no amenazante para los estudiantes.
Colaboracion y cooperacion.

Aprendizaje cognitivo (los alumnos disponen de un tutor con el que
conjuntamente pueden discutir, aprender y generalizar los contenidos, transferir
el conocimiento entre la teoria y la préctica y analizar la complejidad de las

circunstancias).
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- Aplicacion préctica en la que los alumnos son implicados en tareas que tienen
consecuencias reales pero a la vez tienen una red de seguridad ante errores

importantes.

Asi, las actividades de ApS proveen a los estudiantes la oportunidad de aumentar
el desarrollo académico, permitiéndoles aplicar y potenciar su conocimiento y
habilidades a través del trabajo con una necesidad concreta de la comunidad relacionada
con el curriculum. Por ejemplo, los estudiantes de una clase de arquitectura pueden usar
y potenciar sus competencias a traves del disefio de una rampa de acceso para personas
con movilidad reducida; los alumnos de una clase de dietética y nutricion pueden
hacerlo disefiando menus equilibrados para ciertos comedores sociales; los estudiantes
de una clase de lenguaje pueden aplicar y desarrollar las habilidades de expresion oral y
escrita a través de la realizacion de una campafia de sensibilizacion hacia la
contaminacién que soporta el aire de su localidad; o los alumnos de una clase de
informética pueden poner en practica y potenciar sus conocimientos y habilidades
sociales impartiendo clases de informatica a personas desempleadas con escasos

recursos.

Los ejemplos anteriores permiten observar que una de las intenciones principales
que se han atribuido al ApS ha sido el impulso del desarrollo académico y de la
responsabilidad civica. Sin embargo, la experiencia de ApS también permite a los
estudiantes desarrollarse personal y socialmente (Furco y Billig, 2002). En este sentido,
la metodologia del ApS trasciende lo puramente educativo, incluyendo elementos de
compromiso social, transformacion social y de desarrollo personal, interpersonal y

ético.
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Ademaés, el ApS es a la vez una accion docente y una accioén de servicio, que
implica que los estudiantes, docentes y miembros de instituciones comunitarias trabajen
juntos para responder a las necesidades de la comunidad y que se materializa en una
forma de disefiar, planificar y evaluar actividades de docencia propias de la disciplina en
cuestion (Ramirez y Pizarro, 2005). Posiblemente, esta forma de implantar la
metodologia constituye una de las innovaciones mas importantes del ApS, al requerir
que distintos sectores, que habitualmente han trabajado entre si de forma paralela y
escindida, establezcan redes y trabajen juntos. Esto permite que no sea necesario crear
una gran estructura para llevar a cabo los proyectos de ApS, sino que se trata de
aprovechar los recursos y servicios del territorio en cuestion y que sean sus agentes
(profesorado, organizaciones, entidades sociales) los que establezcan dichas redes
(Batlle, 2012). En los siguientes apartados del presente capitulo se seguira
profundizando en sus caracteristicas y componentes, previa revision de sus antecedentes

y fundamentos teoricos.

2.2. Antecedentes y fundamentos tedricos del aprendizaje-servicio

Realmente, el aprendizaje-servicio no es un invento psicoeducativo totalmente
nuevo y su practica es mas frecuente de lo que parece. Existen numerosas experiencias,
tradiciones educativas y practicas que, sin usar este término, han aplicado sus
principios. De este modo, se llevan realizando experiencias de ApS o practicas muy
similares desde hace tiempo y en diferentes partes del mundo. Reconocer este hecho es
atil para poder sistematizarlas, mejorarlas, impulsar su difusion y darles el

reconocimiento que merecen (Puig y Palos, 2006). Se trata de darle la perspectiva de
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descubrimiento, de combinacion e integracion de elementos que ya se estan poniendo en
practica en las instituciones educativas y que, por lo tanto, no supone una innovacion
alejada de sus culturas (Batlle, 2010). Se podria decir que es una propuesta conocida en
cada una de sus etapas, pero innovadora cuando se une en una sola actividad compleja

de ApS. En palabras de Puig y Palos (2006):

Al describir experiencias de aprendizaje-servicio, todo lo que se nos cuenta resulta
cercano, pero algo en ellas es también nuevo [....] La primera impresion es doble:
por una parte, advertimos elementos conocidos y, por otra, nos sorprenden las
enormes posibilidades educativas que ofrece. Es cierto que estd hecho de cosas
conocidas y que tiene un aire familiar que lo convierte en algo préximo, pero a la
vez también es verdad que supone una novedad pedagdgica que puede contribuir a

transformar la educacion en sus diferentes niveles. (p. 60)

Las primeras manifestaciones de la practica de ApS a nivel mundial pueden
rastrearse a finales del s. X1X y principios del XX, con la difusion del movimiento de
“extension universitaria”, que hace referencia al deber de ejercicio de la responsabilidad
social por parte de las universidades. A pesar de que las acciones no estaban asociadas a
contenidos curriculares especificos, permitian desarrollar practicas profesionales al
servicio de necesidades sociales. Sin embargo, el primer caso documentado de ApS en
los Estados Unidos se encuentra alrededor de 1915, donde un grupo de escuelas rurales
integré formalmente contenidos de aprendizaje, experiencias de trabajo y servicio a la

comunidad con intencionalidad pedagogica (Tapia, 2008a, p. 39).

Con respecto al término de “aprendizaje-servicio”, parece haber consenso en la

literatura en situar su uso por primera vez (en la voz inglesa service-learning) en 1966-
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67 en Estados Unidos, cuando se empled para designar un proyecto de desarrollo local
en Tenessee, que unia a docentes y estudiantes de la Oak Ridge Associated Universties
con organizaciones de desarrollo de la zona. El término se consolidd en la primera
Conferencia Nacional sobre Aprendizaje-Servicio (Service-Learning Conference) que
se celebré en Atlanta (EEUU) en 1969, describiéndose por primera vez como “una
tarea necesaria para el crecimiento educativo” (Francisco y Moliner, 2010; National

Service-Learning Clearinghouse, 2012; Tapia, 2008a).

La propuesta educativa del ApS se aplica hoy en instituciones de todos los niveles
educativos en diversos puntos del planeta y bajo diversas denominaciones: “servicio
social curricular”, “trabajo comunal universitario”, “practica preprofesional
comunitaria”, “extension curricular”, “voluntariado educativo”, etc. (Tapia, 2008a, p.

20).

En Espafa, algunas organizaciones comenzaron a difundirlo bajo el término
norteamericano de service-learning (Tapia, 2008a). Sin embargo, actualmente se
observa un claro consenso entre los agentes que se ocupan tanto de su estudio como de
su promocion y ejecucion, en utilizar la traduccion castellana del término: aprendizaje-
servicio. También se utiliza el término completo, aprendizaje y servicio solidario, que
hace hincapié en el concepto de solidaridad y que es de uso frecuente en el contexto

latinoamericano (Tapia, 2010).

En la actualidad, el ApS en Espafia se encuentra en un proceso de difusién, en el
que cada vez mas instituciones educativas de distintos niveles (educacion primaria,
educacion secundaria obligatoria, centros de iniciacion profesional, bachillerato, ciclos

medios y superiores, universidades), y tanto del &mbito educativo formal como no
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formal, incorporan esta propuesta pedagdgica a su metodologia. Segun el informe
elaborado por Batlle (2010) sobre la situacion del ApS en Espafia, hay 21 universidades

que forman parte de la Red Universitaria de Aprendizaje-Servicio.

A nivel mundial, en los Gltimos afos se observa un creciente interés por el uso del
ApS vy ya estd presente en los cinco continentes. Kenworthy-U’Ren (2008), en una
reciente revision, concluye que el ApS ha vivido en la ultima década un amplio proceso
de expansion, utilizandose como metodologia educativa en mdltiples disciplinas y

niveles educacionales e implantandose en universidades a lo largo de todo el mundo.

Con respecto a los fundamentos teoricos del ApS, se puede observar que su
filosofia y metodologia se fundamenta en diversas teorias y aportaciones de autores,
integrandolas en una unidad de accion. A continuacion se exponen algunas de las

influencias y fundamentos mas relevantes.

Una de las principales influencias tedricas del ApS surgi6 de la filosofia educativa
del “aprender haciendo” del filosofo, pedagogo y psicologo estadounidense John
Dewey (1916, 1926, 1938), basada en que el conocimiento se crea a traves de la
transformacion provocada por la experiencia. La educacion deberia partir entonces de la
experiencia real de los protagonistas, que habria de ser realizada de manera cooperativa
y no encerrandose dicha actividad sobre si misma, redundando en beneficio de la
comunidad. Asi, este autor pionero en las ideas que fundamentan el ApS, consideraba
crucial conectar el conocimiento a la experiencia, la reflexion a la accion; a los
individuos con la sociedad, enfatizando la democracia y lo comunitario. Por tanto, la
ensefianza habria de ser democrética, interactiva y participativa (Arratia, 2008; Deans,

1999; Jacoby, 1996; Puig y Palos, 2006). Dewey lideraba una corriente educativa
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emergente en Estados Unidos a principios del S.XX junto a otros autores entre los que
se encontraba William James, quien publicé en 1910 su obra “The moral equivalent of
war”, en la que sostenia que el servicio solidario era el “equivalente moral de la guerra”
(James, 1995), siendo uno de los pioneros del movimiento de objecion de conciencia al
servicio militar. La obra de ambos inspiraria el surgimiento de las primeras experiencias
estructuradas de servicio comunitario estudiantil en Estados Unidos (Tapia, 2000) vy las
ideas de Dewey estimularon el que posiblemente sea el programa de ApS mas antiguo
que hoy se desarrolla en EEUU, “El programa de Educacién y Trabajo del Antioch
College”, que establecia como objetivo “preparar a los estudiantes para vivir
eficazmente en un mundo complejo” (Tapia, 2008a, p.39). Asimismo, la educacion
experiencial apoya la idea de que la educacion va mas alla del desarrollo cognitivo o
académico de los estudiantes, incluyendo el desarrollo intelectual, social, personal

civico y moral (Dewey, 1938; Furco y Billig, 2002).

La teoria de desarrollo psicosocial de Erik Erikson (1950, 1968, 1980), provee
una base tedrica que contribuye a la fundamentacion de los procesos por los que el ApS
promueve el desarrollo psicosocial de los estudiantes. Erikson consideraba que la
personalidad cambia a lo largo de toda la vida. Partiendo de la teoria psicoanalitica,
subraya el papel de la cultura y las relaciones sociales en el desarrollo y enfatiza que la
historia vital no puede ser separada del momento histérico y de las influencias del
contexto social. Para Erikson, el desarrollo es un proceso continuo de encuentro con el
entorno social, considerando que la interaccion con el entorno es la clave del desarrollo
y de la conformacion de la identidad (Branderberger, 1998). Asimismo, el autor
consideraba que cada persona sigue una secuencia basica de cambios emocionales y

sociales asociados al momento evolutivo. Estos cambios son normativos, ya que son
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comunes a la mayoria de los miembros de una poblacion y emergen en etapas, marcadas
a veces por crisis emocionales que preparan el camino para el desarrollo posterior. Las
etapas de desarrollo psicosocial que Erikson relaciona con la juventud y la edad adulta
temprana (etapas que corresponderian a los estudiantes de ApS en el marco de la
educacion universitaria) son respectivamente la de identidad frente a conflicto de
identidad (cuya tarea principal es la conformacién de la identidad) y la de intimidad
frente a aislamiento, que seria el tema principal de dicho periodo. Si los jovenes adultos
no son capaces de hacer compromisos personales profundos con otros, pueden aislarse y
ensimismarse, segun el autor. No obstante, también destaca que necesitan de cierto
aislamiento para reflexionar sobre su vida. Mientras trabajan para resolver las demandas
conflictivas de la intimidad, distancia, competitividad y cooperacion, los jovenes
desarrollan un sentido ético (Papalia, Olds y Feldman, 2005). En consonancia con la
teoria de Erikson, el ApS se intrinca directamente en el contexto social, cultural y
politico, tratando de responder a sus desafios actuales. Ademas, el ApS posibilita el
encuentro con los otros y la reflexion sobre la propia vida, contribuyendo al desarrollo

psicosocial de los estudiantes.

Jean Piaget (1972) introdujo la nocién de que el pensamiento abstracto se
desarrolla en la base de la interaccidon con el entorno. El autor coincide con Dewey en la
perspectiva interaccionista que otorga al aprendizaje y con Erikson en la consideracion
de la interaccion con el entorno como clave del desarrollo. Piaget enfatizaba las
actividades de descubrimiento y el aprendizaje constructivo en interacciones con el
medio para la evolucidn cognitiva, considerando importante la presencia de conflictos
cognitivos para el desarrollo del aprendizaje. Es decir, desde esta perspectiva, el

aprendizaje se produce a partir de una perturbacion por un desequilibrio entre los
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conocimientos que la persona tiene y las nuevas informaciones recibidas. La nueva
informacién interactia con el conocimiento previo a través de un proceso de
asimilacion-acomodacion que tiene como resultado la modificacion de esquemas de
conocimiento previos o la creacion de esquemas nuevos. Asi, algunos estudiantes de
ApS puede que vean confirmados sus estereotipos al trabajar con determinados
colectivos vulnerables o en riesgo de exclusion social, mientras que otros pueden
empezar a construir una nueva comprension de las raices de la exclusion social y sus
procesos. Sélo un aprendizaje significativo es capaz de modificar los esquemas de la
persona Yy, para conseguirlo, es preciso favorecer la conexion entre las experiencias, los
conocimientos previos y los nuevos conocimientos, asi como el conocimiento con la
experiencia practica y lo cognitivo con lo afectivo. Piaget opinaba que “para que la
inteligencia funcione se necesita un motor que es lo afectivo. Uno nunca trata de
resolver el problema si el problema no le interesa. El interés, la motivacion afectiva es
el movil de todo” (Bringuier, 2002, p. 92). Ademas, consideraba que la experiencia
fisica directa, la practica, supone una toma de conciencia de la realidad que favorece la
solucion de problemas e impulsa el aprendizaje. Desde este punto de vista, los
contenidos de aprendizaje no son el fin en si mismo, sino un medio al servicio del
desarrollo evolutivo. Sus ideas implican la necesidad de fomentar el aprendizaje
interactivo, la cooperacion, el didlogo y el intercambio de puntos de vista en la
busqueda conjunta del conocimiento (Branderberger, 1998; Bringuier, 2004; Gros,

2002; Piaget, 1972; Tryphon y Vonéche, 2000).

Asi, para Piaget, la inteligencia es una actividad, un proceso de aprendizaje a traves
de la interaccion con el entorno. El aprendizaje y el desarrollo cognitivo no son un

resultado pasivo del medio ni una capacidad predeterminada, sino resultado de la
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interaccion continua del crecimiento individual con el entorno. Esta concepcién de
inteligencia es paralela a los principios basicos del ApS. Dos de los conceptos clave de
Piaget, interaccion y construccion, fundamentan la préctica del ApS. A través de la
interaccion con el entorno, las personas construyen conocimientos significativos de si
mismo y el mundo. Las personas procesan los desafios del medio usando todavia las
estructuras cognitivas desarrolladas, a la vez que adaptan estas estructuras a los nuevos
estimulos y necesidades. Este cambio cognitivo es doloroso, asi como lo es la
comprension de los estudiantes de ApS de aspectos de la dinamica socio-politica y la
consiguiente desigualdad social con la que se ven directamente confrontados durante la

experiencia de ApS (Branderberger, 1998).

Piaget fue uno de los precursores del constructivismo, postura tedrica que sobre
todo en su perspectiva social influencia la metodologia del ApS. Surgié a mediados del
siglo XX con los aportes tedricos de investigadores de disciplinas diversas (fisica,
matematicas, biologia, psicologia, etc.) y en la actualidad sigue vigente como marco de
referencia de las mismas. EI constructivismo sostiene que el conocimiento no es una
copia de la realidad, sino una construccion del ser humano a través de su interaccion con
el medio. Esta construccion se realiza con los conocimientos y esquemas previos que la
persona ya posee fruto de su historia de interaccion con el entorno (Agudelo-Bedoya y
Estrada-Arango, 2012). Dentro del constructivismo, hay variaciones en la comprension
de la adquisicion del conocimiento. Segun el “constructivismo psicolégico” de Piaget,
el conocimiento se forma en la relacion entre la experiencia que se tiene con la realidad
del medio circundante y las estructuras de pensamiento que se van desarrollando a partir
de ella. Es decir, hace referencia a un proceso interno, en oposicion a la vision

tradicional de aprendizaje como efecto inmediato de la transmision proveniente de
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otros. Pero aun méas cercano a la metodologia del ApS esta el constructivismo social,
que tuvo como uno de sus principales exponentes a Lev Vygotsky (1978), quien
consideraba que el aprendizaje requiere de la asistencia de otros que ya han construido
desarrollos més avanzados. Asi, dos elementos fundamentales de la perspectiva de
Vygotsky son el énfasis en la relacion entre desarrollo cognitivo y entorno sociocultural
y la propuesta de transformar el entorno para provocar desarrollo cognitivo (Flecha y
Puigvert, 1998). De este modo, el aprendiz puede resolver, con la ayuda de otros,
problemas mas complejos que los que resolveria solo (Agudelo-Bedoya y Estrada-
Arango, 2012; Ordofiez, 2004). Asi, la vision del aprendizaje desde el constructivismo
social enfatiza la influencia de los contextos sociales y culturales en el conocimiento y
apoya un modelo de descubrimiento del aprendizaje, en el que los estudiantes deben ser
aprendices activos que construyen su conocimiento a partir de experiencias personales
con los otros (Ramirez y Pizarro, 2005). Se basa, en definitiva, en el aprendizaje
cooperativo y su funcidon principal es la de construir el conocimiento entre los

participantes en la tarea académica (Hernandez, 2007), principio basico del ApS.

Posterior y superadora de las posturas constructivistas, y en consonancia con el
constructivismo social de Vygotsky (Flecha y Puigvert, 1998), esta la teoria educacional
del pedagogo brasilefio Paulo Freire, cuyos principios han influido en la
fundamentacion tedrica del ApS y han sido clave en el desarrollo de estas practicas (o
similares con distintas denominaciones) en Latinoamérica. Asimismo, su pedagogia
critica ha tenido gran influencia en los educadores a partir de la segunda mitad del siglo
XX (Deans, 1999), aunque se observe cierta resistencia en la implantacion de sus
principios en las reformas educativas, influenciadas por el neoliberalismo y el

capitalismo imperante en la cultura occidental (Flecha y Puigvert, 1998; Rebellato,
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1998). En su obra Pedagogia del Oprimido (Freire, 1978), el autor articula una teoria
educacional basada en la comprension critica de la dindamica del poder sociopolitico y
en la relacion dialéctica entre la palabra y el contexto sociocultural. Enfatiza la
necesidad de criticar las estructuras politicas y sociales desde el &mbito educativo y
subraya el potencial para la transformacién social y personal a través del dialogo, la
unién de la reflexion-accion y el desarrollo de la conciencia critica. Asi, desde las ideas
de Freire, no es posible escindir la practica de la teoria, el acto de conocer el
conocimiento ya existente del acto de crear nuevo conocimiento, el ensefiar del aprender

0 el educar del educarse (Jara-Holliday, 1998).

Freire considera el didlogo como generador de la relacion educativa. En el didlogo
somos y nos hacemos. En él se experimenta el acceso a otros, a sus necesidades, a su
manera de relacionarse con las cosas. Lo otro, lo diferente a mi, adquiere una
importancia clave para el autor, ya que en esa relacion se crean los soportes interactivos
y se concreta la riqueza que posibilita fundamentar la unidad en la diversidad. En el
nivel relacional es donde es posible el didlogo y donde se concreta la dialéctica
objetividad-subjetividad, conciencia-mundo; es donde el didlogo adquiere su potencial
de transformar. Educador y educandos se educan mutuamente, haciendo juntos el
camino de la busqueda de la verdad y construyéndose conjuntamente como personas.
De este modo, el educador adquiere una funcion de acompafiante de un proceso, que a
la vez se educa con quienes acompafia en la misma tarea de dialogo y de reflexion.
Desde este punto de vista, el acto educativo no se puede reducir a un acto informativo y
de instruccion, asimétrico, paternalista o unidireccional. Sino bidireccional y dialdgico.
Y esto no se reduce sélo a dejar hablar al educando, si no que implica una escucha,

reflexién y construccidn real y conjunta. Se trata de capacitar a las personas para
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apropiarse criticamente del conocimiento universal acumulado y construir el
conocimiento, en lugar de solo transmitirlo unidireccionalmente. El dialogo educativo,
solo puede serlo en la medida que implica una postura critica (Fernandez, 1998; Leis,

1998). En palabras de Fernandez (1998):

La esperanza de construir un futuro distinto, de los conflictos que vivimos
comprensivamente, es solamente real y se hace solamente realidad desde y con el
dialogo. El didlogo como base de comunicacién da razon de construirse lo humano

en su elemento mas vital y por tanto, lo que puede construir lo educativo. (p. 62)

De este modo, la teoria y préactica de Freire orientan a luchar por valores como la
igualdad, solidaridad, autonomia y la necesidad de hacerlo conjuntamente por el
conjunto de la sociedad. Asimismo, propone una pedagogia critica que transforme las
dificultades en posibilidades. Esta pedagogia se basa en la busqueda conjunta de la
verdad en un proceso de construccion de conocimiento ligado a la préactica. Para Freire,
la educacion se mueve entre en la dimension entre el conocer y el transformar, no
existiendo la posibilidad de conocer si no se transforma y viceversa. Conocemos
transformando y transformamos conociendo. De otra manera, el acto de conocer tendria
su fin en si mismo, el conocimiento per se. Es en la relacion con el transformar lo que le
da sentido al conocer. En este proceso, todas las personas pasan a ser actores del
proceso, en lugar de meros receptores. De este modo, para que se de un proceso de
educacion, ha de propiciarse una relacién estrecha entre la educacién y la vida. La
metodologia pedagogica ha de basarse en la integridad, relacionando las diversas
realidades como unidad articulada. No puede ser solo técnica, dejando de lado aspectos

humanos o éticos, o solo cientifica, o s6lo artistica.... Mas bien debe unir, integrar y
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complementar diversas dimensiones. Se trata de descubrir la realidad desde una
perspectiva integral e integrativa, para transformarla y transformarnos juntos. La
finalidad es promover una educacion que fortalezca la capacidad de las personas de
intervenir en la gestién de su propio desarrollo, principios y filosofia por los que se rige
el ApS. La pedagogia de Freire ha sido un ejemplo precursor de la relacion entre la
educacion y el cambio; entre la educacion y la transformacion personal y social (Flecha

y Puigvert, 1998; Leis, 1998; Vitdn de Antonio, 1998).

En consonancia con Freire, Jirgen Habermas (1981), con la publicacion de La
teoria de la acciobn comunicativa, contribuyo a la comprension de la construccion de
significados como generada por la comunicacion entre todas las personas, por la
intersubjetividad. Siguiendo el analisis comparativo entre los dos autores de Rebellato
(1998), tanto para Habermas como para Freire, la comunicacion es trascendental y para
ambos el lenguaje es constitutivo de la comunicacion. Ambos comparten la critica e

indispensable superacion del pensador solitario.

La teoria de desarrollo moral de Kholberg (1973) ofrece una perspectiva tedrica
que fundamenta el objetivo de desarrollo ético y de valores que se pretende través de la
experiencia directa y reflexion critica que los estudiantes desarrollan en los programas
de ApS. Segun Kholberg, los jovenes avanzan en el desarrollo moral a medida que se
liberan del egocentrismo y se vuelven capaces de pensamiento abstracto. En la edad
adulta, el juicio moral suele volverse mas complejo. Segun la teoria del autor, el avance
al tercer nivel de razonamiento moral, la moralidad posconvencional guiada por
principios, es principalmente una funcién de la experiencia. En este nivel de desarrollo

moral, las personas son capaces de separarse a si mismas de las convenciones sociales,



Capitulo 2. Aprendizaje-Servicio 37

ver las cosas desde diferentes puntos de vista y usar habilidades de resolucion de
problemas méas complejas, habilidades que estan en consonancia con los objetivos del
ApS. La mayoria de las personas no alcanzan este nivel de desarrollo moral hasta los 20
afios aproximadamente, en caso de que lo alcancen. Aunque la conciencia cognitiva de
principios morales superiores a menudo se desarrolla en la adolescencia, las personas
por lo general no se comprometen con estos principios hasta la edad adulta. Dos
experiencias que estimulan el desarrollo moral en los adultos jovenes son encontrar
valores en conflicto fuera del grupo familiar y entorno habitual (como puede suceder en
la universidad, en el contacto con distintas culturas u otras realidades, etc.) o ser
responsable del bienestar de otros. La experiencia conduce a los adultos a reevaluar sus
criterios acerca de lo que es correcto y justo. Las experiencias, especialmente las que
estan fuertemente matizadas por la emocion, permiten la reconsideracion moral de una
forma que no es posible llevar a cabo mediante discusiones hipotéticas. Asi, es poco
probable que alguien cuyo pensamiento sigue siendo egocéntrico tome decisiones
morales a un nivel posconvencional, pero incluso alguien que piensa de manera
abstracta puede no alcanzar el nivel mas alto de desarrollo moral a menos que la
experiencia iguale a la cognicion (Branderberger, 1998; Papalia, Olds y Feldman,
2005), como trata de posibilitar el ApS. Asi, el ApS situa a los estudiantes en contextos

relacionales que presentan numerosos desafios morales y éticos (Branderberger, 1998).

En consonancia con las anteriores posturas tedricas, esta la teoria del aprendizaje
social de Bandura (1977b), que sostiene que la mayor parte del aprendizaje humano se
produce en el contexto social, a través del contacto interpersonal que posibilita el
modelado. Para que se pueda instaurar el aprendizaje, es preciso que el comportamiento

que se esté estableciendo capte la atencion del observador, que el observador retenga la
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accion del modelo y realice las acciones del modelo obteniendo el refuerzo adecuado
para consolidar el aprendizaje. Las implicaciones de esta teoria para la ensefianza-
aprendizaje es la inclusion del modelado como estrategia de intervencion y del analisis
de como los modelos (padres, profesores, compafieros, persona publicas, etc.) pueden
influir en las actitudes, creencias, valores y comportamientos (Alzina, 2006). El autor
propone posteriormente en su teoria cognitiva social (Bandura, 1997) un modelo de
aprendizaje interactivo entre los factores personales, el entorno y los comportamientos,
que denomind determinismo triadico reciproco. Los factores personales pueden incluir
aspectos como el conocimiento que ya tiene la persona, la motivacion, los miedos, la
ansiedad, las expectativas de resultado y la autoeficacia. Los factores del entorno hacen
referencia al contexto y a las interacciones con la sociedad, y los comportamientos a lo
que la persona hace. Estos factores interactian en una interrelacion reciproca continua
desde la que se produce el aprendizaje. Asi, esta teoria propone que los contextos
sociales promueven que se den las interacciones entre los tres factores, de modo que una
metodologia educativa que emplee la oportunidad de aprender en contextos sociales a
través de la experiencia directa (como es el caso del ApS) estard potenciando las
posibilidades de aprendizaje. Ademas, la teoria enfatiza el potencial del estudiante para
convertirse en un agente activo en el proceso de aprendizaje (Meaney, Bohler, Kopf,

Hernandez y Scott, 2008).

La teoria de flujo (flow) de Csikszentmihalyi (2000), ofrece otro soporte tedrico
para el aprendizaje experiencial. Segun esta teoria, las actividades son vividas como
motivantes y placenteras cuando el desafio se ajusta al nivel de las habilidades de la
persona. Si una actividad es demasiado facil para las propias habilidades, surgira

aburrimiento; si es muy dificil, surgira ansiedad excesiva. Cuando la persona esta
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implicada en una actividad que requiere una intensa concentracién y en las que las
habilidades de la persona y el desafio de la tarea estan equilibrados, entonces se da una
experiencia placentera que el autor denomina “flujo” y que permite que la actividad sea
un fin en si mismo. Las implicaciones de esta teoria para la educacion son de gran
importancia. Entre ellas, Csikszentmihalyi (1997) propone los siguientes aspectos a
tener en cuenta para favorecer la experiencia de flujo en el aprendizaje: han de haber
objetivos claros en cada etapa del proceso de aprendizaje; una retroalimentacion directa
de las propias acciones, de manera que el estudiante sepa en todo el proceso como lo
estd haciendo; integracion de la accién y el conocimiento, asi como de la accion y la
conciencia de lo que se esté haciendo en cada momento y cierta despreocupacion por los
fallos o el fracaso. Lo anterior permite que la actividad de aprendizaje (y el ApS en el
caso que nos ocupa) se convierta en un fin en si mismo, no condicionado Unicamente a

resultados académicos.

Ademas, Csikszentmihalyi (1993) argumenta que el crecimiento madurativo
implica el desarrollo de un tema de vida integrado o proyecto vital que guie la toma de
decisiones, donde se pone la energia y el mantenimiento de los propdsitos a largo plazo.
El autor afirma que el desarrollo positivo implica la diferenciacion entre el si mismo y
el otro, a la vez que aumenta una integracion con los otros en la busqueda de objetivos
comunes. De hecho, el autor considera que nuestra supervivencia como especie depende
de nuestra habilidad para hacer converger la felicidad y el sentido de vida individual con
el bienestar y propdsito comin. EI ApS a este respecto provee el contexto para la

confluencia del desarrollo individual y social (Branderberger, 1998).
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En la década de los 80 surgio la teoria de las inteligencias maltiples de Howard
Gardner (2004, 2006), frente a la concepcion reduccionista de inteligencia como
capacidad unitaria que habia predominado en la primera parte del S. XX desde que
surgieran, a principios de siglo, los primeros estudios de inteligencia de la mano de
Alfred Binet y Théodore Simon y la consiguiente propuesta del término Coeficiente
Intelectual (Cl) por el psic6logo Stern (1914). Esta nocion de inteligencia se limitaba a
la inteligencia intelectual o racional, que comprende la habilidad para resolver
problemas l6gicos o estratégicos, obviando otras capacidades. En cambio, Gardner
(2006, p. 3) redefinid la inteligencia como la “capacidad bio-psicolégica de procesar
informacion para solucionar problemas o crear productos que son valorados al menos en
una comunidad y en una cultura” y propuso la existencia de al menos ocho inteligencias
diferentes (linguistica, logico-matematica, musical, espacial, cinestésica-corporal,
interpersonal, intrapersonal, naturalista y, posiblemente, una inteligencia existencial),
cuestionando asi la reduccion de la inteligencia a lo cognitivo. Gardner sostiene que
toda persona humana posee, al menos, todas estas inteligencias, y educar es ayudar a
desarrollar todas ellas. En este sentido, el ApS moviliza transversalmente diferentes
inteligencias y habilidades, evitando la escision de los aprendizajes disciplinares y la
reduccion de la inteligencia a lo cognitivo. Cabe detenerse en dos de las inteligencias
que propone Gardner por la perspectiva de la presente tesis, la inteligencia interpersonal
y la intrapersonal. La inteligencia interpersonal se construye a partir de la capacidad
para establecer buenas relaciones con otras personas. La intrapersonal hace referencia al
conocimiento de los aspectos internos de uno mismo. EI ApS de calidad siempre
implica el desarrollo de estas dos inteligencias, particularmente relevantes para la salud

mental de las personas.
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En la década de los 90, Goleman (1995) complementa las inteligencias de Gardner
con la propuesta de la inteligencia emocional, difundiendo la investigacion cientifica
de numerosos autores que evidenciaba su importancia en no solo en el éxito académico,
sino en la vida (Goleman, 2008). Mayer y Salovey (1997), pioneros en utilizar el
concepto de inteligencia emocional, la han definido como la capacidad para
comprender, discriminar y regular los sentimientos y emociones propios y de los demas

y utilizar esta informacién para guiar el pensamiento y las acciones.

La inteligencia emocional permite hacer conscientes los sentimientos propios y de
los demas. Produce empatia, compasion, motivacion y la capacidad de responder
apropiadamente al dolor o al placer. Si se dafian las zonas cerebrales con que se siente,
se piensa con menor eficacia (Zohar y Marshall, 2001). Este concepto ha generado
mucho interés en el &mbito de la psicologia y la educacién, y ha obtenido el interés de la
investigacion, obteniendo resultados muy favorables para la promocion de esta
inteligencia. La linea de investigacion actual trata de establecer la utilidad de la
inteligencia emocional en diversas areas vitales de las personas. Existen evidencias de
que es un predictor significativo de funcionamiento social, personal y académico.
(Durlak, Weissberg, Dymnicki, Taylor y Schellinger, 2011; Ferragut y Fierro, 2012;

Fierro, 2006b; Pacheco y Berrocal, 2004; Zavala y Lépez, 2012).

El reconocimiento de las inteligencias maltiples y de la inteligencia emocional ha
impulsado la consideracidn de educar para la vida, teniendo en cuenta las competencias
sociales y emocionales. En este sentido, la educacion emocional ha supuesto una
innovacion educativa en la que encaja perfectamente la metodologia del ApS. La

educacion emocional ha sido definida como un “proceso educativo que pretende
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potenciar el desarrollo de las competencias emocionales como elemento esencial del
desarrollo integral de la persona, con objeto de capacitarle para la vida. Todo ello tiene
como finalidad aumentar el bienestar personal y social” (Alzina, 2006, p.11). La
educacion emocional se concibe como un proceso educativo continuo y permanente,
puesto que debe estar presente a lo largo de todo el curriculum académico y en la
formacion permanente a lo largo de toda la vida. Es decir, tiene un enfoque de ciclo
vital que se propone optimizar el desarrollo humano. Asimismo, la educacion emocional
es una forma de prevencidon primaria inespecifica, permitiendo la adquisicion de
competencias que se pueden aplicar en multiples situaciones. La prevencion primaria
inespecifica busca minimizar la wvulnerabilidad de la persona a determinadas
disfunciones (depresion, estrés, impulsividad, etc.) o prevenir su ocurrencia. Para ello,
se propone el desarrollo de competencias basicas para la vida. Cuando aun no hay
disfuncién, la prevencion primaria tiende a confluir con la educacion para maximizar las

tendencias constructivas y minimizar la destructivas (Alzina, 2006).

Pero aln hay una inteligencia mas que la evidencia cientifica reciente esta
evidenciado, la inteligencia espiritual (también ha recibido otras denominaciones
como inteligencia trascendente o existencial) (Torralba, 2010; Zohar y Marshall, 2001).
Esta inteligencia complementa las inteligencias multiples y la inteligencia emocional,
estando en sintonia con la metodologia y filosofia del ApS. Zohar y Marshall (2001), las

autoras pioneras en introducir su conceptualizacion, la definen de la siguiente manera:

Por inteligencia espiritual me refiero a la inteligencia con que afrontamos y
resolvemos problemas de significados y valores, la inteligencia con la que

podemos poner nuestros actos y nuestras vidas en un contexto mas amplio, mas
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rico y significativo, la inteligencia con la que podemos determinar que un curso de
accion o un camino vital es mas valioso que otro. La inteligencia espiritual es la
base necesaria para el eficaz funcionamiento tanto del CI como de la Inteligencia

emocional. Es nuestra inteligencia primordial. (p. 20)

Asi, la inteligencia espiritual no se refiere a religiosidad, sino que tiene que ver con
la capacidad para cuestionarse el sentido de la existencia, para dotar al mundo y a las
propias experiencias de sentido y significado. Una persona de alta inteligencia espiritual
puede practicar cualquier religion, pero sin fanatismo, prejuicios o rigidez. Asimismo,
una persona puede tener una alta inteligencia espiritual sin ser religioso. Tampoco se
trata de una inteligencia accesoria, sino central para articular la inteligencia racional y
emocional. Las autoras argumentan que las personas son esencialmente espirituales
porque sienten la necesidad de preguntarse cuestiones “fundamentales” o
“sustanciales” como ““¢Por qué naci?, ¢Cual es el significado de mi vida? ¢Por qué
debo seguir adelante cuando me siento deprimido o frustrado? ¢Qué hace que todo esto
valga la pena?”’ (Zohar y Marshall, 2001, p. 20). Las personas son empujadas y
definidas por un deseo especificamente humano de hallar sentido y valor a lo que se
hace y se experimenta. Se desea ver la propia vida en un contexto mas amplio y
significativo, ya sea una familia, una comunidad, un equipo deportivo, el trabajo
vocacional, cierto marco religioso o el mismo universo. Se desea algo a lo que se pueda
aspirar, algo que lleve mas alla del si mismo, que proporcione valor al si mismo y a lo
que se hace. Segun las autoras, algunos antropélogos y neurobidlogos entienden que
este deseo de significado y su valor evolutivo es lo que hizo bajar a los hombres de los

arboles hace dos millones de afios. La necesidad de que las cosas tuvieran sentido, pudo



Capitulo 2. Aprendizaje-Servicio 44

dar paso a la imaginacion simbolica, a la evolucion del lenguaje y al extraordinario

crecimiento del cerebro humano (Zohar y Marshall, 2001).

Ademas, la inteligencia espiritual permite no solo reconocer los valores existentes,
sino que posibilita que creativamente se descubran nuevos valores. A lo largo de la
historia humana, toda cultura ha tenido algun conjunto de valores, aunque difieran de
una cultura a otra. Esto indica que la inteligencia espiritual es anterior a todos los
valores especificos y a cualquier cultura, no dependiendo asi de ellos. No sucede a partir
de valores existentes, sino que mas bien crea la posibilidad de tenerlos. Ademas, esta
inteligencia permite integrar lo intrapersonal con lo interpersonal, acortando la distancia

entre el si mismo y el otro (Zohar y Marshall, 2001).

Por tanto, las caracteristicas para una alta inteligencia espiritual incluyen (Zohar y

Marshall, 2001, p. 29):

Capacidad de ser flexible.

- Poseer un alto nivel de conciencia de si mismo.

- Capacidad de afrontar y usar el sufrimiento.

- Capacidad de afrontar y trascender el dolor.

- Lacualidad de ser inspirado por visiones y valores.

- Elrechazo a causar dafios innecesarios.

- Tendencia a ver las relaciones entre las cosas (tener una vision holista).
- Tendencia a cuestionarse las cosas y a buscar respuestas fundamentales.

- Poseer facilidad para no dejarse llevar por las convenciones.
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La corriente psicoldgica de la Gestalt, postulaba que el todo es méas que la suma de
sus partes (Perls, Hefferline y Goodman, 1965). Esto es, el conjunto tiene una riqueza,
una perspectiva y una magnitud de las que carecen las partes. Este principio propuesto
en el S.XX supuso una gran contribucidn a la ciencia (Zohar y Marshall, 2001) y provee
una base para comprender la importancia de la espiritualidad. En la ciencia psicoldgica,
se pueden encontrar posturas tedricas y tipos de psicoterapia que integran la
espiritualidad como un factor clave en la salud mental, como la psicologia y
psicoterapia transpersonal (Davis, 2009) o la logoterapia de Victor Frankl (2004),
quien consideraba que la busqueda de sentido es la primera motivacion de la vida de
una persona. Kohlberg, propuso una séptima etapa del razonamiento moral, que va mas
alla de las consideraciones de la justicia y que esta muy relacionada con el sentido de
autotrascendencia (Kohlberg y Ryncarz, 1990). En esta etapa de desarrollo moral, las
personas reflexionan sobre el por qué ser moral. La respuesta que propone Kohlberg
radica en alcanzar una perspectiva mas amplia que uno mismo, un sentido de unidad
con lo demas, con el universo, lo que permite que una persona vea los problemas
morales desde el punto de vista del mundo como un todo (Papalia, Olds y Feldman,
2005).

Ademas, existe evidencia que relaciona la inteligencia espiritual o la espiritualidad
con salud (p. ej., Mclntosh, Poulin, Silver y Holman, 2011) y que se expondra en el
cuarto capitulo de la presente tesis al proponer mecanismos explicativos de los efectos

positivos en la salud del ApS.

Zohar y Marshall (2001) y Torralba (2010) reflexionan sobre la falta de
espiritualidad en la sociedad moderna, que se traduce en dificultades relacionadas con la

vivencia de vacio existencial y con el proceso de llevar a cabo un proyecto vital.
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Ademaés, sefialan que es posible desarrollar esta inteligencia a través del uso de la
tendencia a preguntar por qué, a buscar conexiones entre las cosas, a ser mas reflexivo,
a ir mas alla del si mismo, a asumir responsabilidades, a ser mas consciente de uno
mismo y del mundo. La metodologia del ApS provee la posibilidad de usar y desarrollar
estas habilidades, de tomar conciencia a través de la reflexion y de la experiencia directa
con necesidades de la comunidad, con la que se participa. Promueve el cuestionarse el
sentido de las cosas y el sentir que se forma parte de algo que trasciende el si mismo,
que se forma parte de la comunidad. Ademas, el desarrollo en valores asociado a la
metodologia del ApS facilita desarrollar un sentido y una coherencia a las acciones y al

proyecto vital.

La metodologia del ApS es consistente con las perspectivas tedricas citadas, sobre
las que se puede fundamentar. En la Tabla 1 se ofrece una sintesis de dichos
fundamentos. Desde éstos, el docente no es quien tiene la verdad o el conocimiento sino
que adquiere el rol de facilitar, guiar y apoyar la construccion de conocimientos que
realiza el estudiante a traves de sus experiencias de servicio (Ramirez y Pizarro, 2005).
En palabras de Fichtner (2002, p. 9) “Para poder aprender es necesario ensefiar, y, al
mismo tiempo, quien ensefia ha de tener la capacidad de aprender...”. El educador se
situa en un plano mas horizontal con respecto al estudiante, con el que a través de la
reflexién, el dialogo y la accion conjunta avanzan hacia un crecimiento personal, social,

espiritual e intelectual.
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Tabla 1

Principales influencias y fundamentos tedricos del aprendizaje-servicio

Autor Perspectiva Tedrica
John Dewey (1916, 1926, 1938) Aprendizaje experiencial
William James (1910) Servicio comunitario como alternativa moral a la guerra
Erik Erikson (1950, 1968, 1980) Teoria del desarrollo de la personalidad
Jean Piaget (1972) Constructivismo psicoldgico
Lawrence Kohlberg (1973) Teoria del desarrollo moral
Albert Bandura (1977) Aprendizaje social
Lev Vygotski (1978) Constructivismo social
Paulo Freire (1978) Pedagogia critica
Jurgen Habermas (1981) Teoria de la accién comunicativa
Mihély Csikszentmihalyi (2000) Teoria de flujo (flow)
Howard Gardner (2004, 2006) Inteligencias multiples

Mayer y Salovey (1989, 1997)
Daniel Goleman (2008)

Inteligencia emocional

Zohar y Marshall (2001)
Francesc Torralba (2010)

Inteligencia espiritual

Alzina (2006) Educacion emocional

Integrando lo anterior, la propuesta de ApS se fundamenta en los siguientes

principios pedagdgicos que la enmarcan (Rubio, 2008, p. 7):
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- El punto de partida es una concepcion del aprendizaje basada en la exploracion, la

accion y la reflexion que destaca la aplicabilidad del conocimiento.

- Laeducacion en valores supone partir de situaciones problematicas y enfrentarse a
los retos desde la experiencia directa, mediante las herramientas que nos otorga la

inteligencia moral y con la ayuda de la cultura moral.

- La educacién para la ciudadania ha de estar basada en la participacion activa,

responsable, cooperativa y solidaria que busca contribuir a la mejora de la sociedad.

- Supone un proyecto educativo con utilidad social, que detecta necesidades reales de

la comunidad y actua sobre ellas.

- Constituye un método para la educacion formal y no formal, para todas las edades
y que ha de contar con un tiempo y espacio precisos, que es preciso adaptar y

flexibilizar a cada estructura organizativa y situacion.

- El servicio busca aprender y colaborar en el marco de reciprocidad, donde todas
las partes implicadas reciben algo valioso, superando de este modo précticas de ca-

racter asistencialista.

- Conlleva un proceso de adquisicion de conocimientos y competencias para la vida
al poner en juego de manera planificada objetivos pedagdgicos, contenidos
curriculares y competencias aplicables propias de la organizacién en la que se

desarrolla.

- Es un método de pedagogia activa y reflexiva, al inspirarse en una pedagogia
basada en la experiencia, la participacion, la interdisciplinariedad, el trabajo en

equipo y el papel fundamental de la reflexion critica.
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- Implica un trabajo en red que coordine las instituciones educativas y las entidades
sociales que intervienen sobre la realidad. EI ApS abre y proyecta a las insti-

tuciones educativas al entorno social y permite el trabajo en red.

- Persigue un impacto formativo y transformador. El ApS incide directamente en el

desarrollo de las personas participantes, las instituciones implicadas y el entorno.

2.3. Definicion y caracteristicas del aprendizaje-servicio

Retomando la definicion de la metodologia del aprendizaje-servicio, cabe destacar
que se pueden hallar multiples definiciones (véase Tabla 2), como es habitual en las
ciencias sociales y humanas. Eyler y Giles (1999) encuentran méas de 145 definiciones
de ApS. No obstante, se puede observar como el rasgo aceptado por todas las
definiciones es sefialar la union del aprendizaje y el servicio como caracteristica

principal.

Las diferencias en la definicion pueden reflejar las diferentes perspectivas desde las
que se puede entender el ApS. Algunas definiciones, toman la perspectiva del ApS
como programa de intervencion sobre la comunidad para optimizar alguno de sus
aspectos y para lograr de modo reciproco un mejor desarrollo de las capacidades
personales y civicas de los estudiantes. Desde esta perspectiva, es mas probable definir
el ApS como un programa opcional para los alumnos o como una actividad a corto
plazo que enfatice la promocidn de la solidaridad y haga conexiones con la comunidad a
través de la prestacion de un servicio. Otras definiciones realizan una aproximacion

filosofica desde la que se pone en relieve el sentido Gltimo del ApS, que estaria



Capitulo 2. Aprendizaje-Servicio 50

enfocado a la construccién de comunidades humanas més justas y convivenciales. Asi,
desde esta posicion, el ApS es visto como un modo de enfatizar el rol central que las
instituciones educativas pueden jugar en desarrollar la responsabilidad, el desarrollo de
ciudadanos solidarios que entiendan profundamente la democracia y el significado de
responsabilidad civica. Por dltimo, otras definiciones enfatizan la perspectiva
educativa o psicoeducativa, desde la que se destacan los dinamismos
psicopedagdgicos a través de los cuales los estudiantes se educan y desarrollan. Se
trataria de determinar qué tipo de mecanismos ponen en marcha los educadores y qué
tipo de procesos viven los estudiantes para asimilar los cambios que experimentan en su
desarrollo y formacion. Desde este punto de vista se pone en relieve su potencial como
un poderoso metodo de ensefianza-aprendizaje reciproco y, por tanto, la necesidad de su
integracion en el curriculum acadéemico (Billig, 2000a; Puig, Batlle, Bosch y Palos,
2007). Desde una perspectiva psicoeducativa, la presente tesis toma como referencia la

siguiente definicion (Jacoby y And, 1996, p. 5, citado en Puig et al., 2007):

El aprendizaje-servicio es una forma de educacion basada en la experiencia en la
que los estudiantes se comprometen en actividades que relacionan las necesidades
personales y de la comunidad con oportunidades intencionalmente disefiadas con
el fin de promover el desarrollo y el aprendizaje de los estudiantes. La reflexion y

la reciprocidad son conceptos claves en el aprendizaje-servicio.
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Tabla 2

Algunas definiciones de aprendizaje-servicio

Autores Definiciones de aprendizaje-servicio
La integracion de actividades de servicio a la comunidad en el curriculum
Arratia (2008) académico, donde los alumnos utilizan los contenidos y herramientas académicas en
atencion a necesidades reales de la comunidad.
Astin Un servicio solidario destinado a atender necesidades reales y sentidas de una
comunidad, protagonizado activamente por los estudiantes desde la planificacion a
Vogelgesang,
la evaluacién, y articulado intencionadamente con los contenidos de aprendizaje
Ikeday Yee
(2000) (contenidos curriculares o formativos, reflexion, desarrollo de competencias para la

ciudadania y el trabajo, investigacion).

Martinez- Odria
(2007)

Es un método de ensefianza que enfatiza tanto el aprendizaje académico que se
desarrolla en el aula, como la realizacién de un servicio voluntario a favor de las

necesidades detectadas en la comunidad préxima.

Ngai (2006)

Es un método de ensefianza que orienta los asuntos y logros académicos hacia la
construccion de ciudadania a través del servicio comunitario. Lo que permite
generar al menos tres beneficios: crecimiento intelectual, desarrollo personal y

compromiso social.

Puig y Palos
(2006)

Es una propuesta educativa que combina procesos de aprendizaje y de servicio a la
comunidad en un solo proyecto bien articulado, en el que los participantes se forman

al trabajar sobre necesidades reales del entorno con el objetivo de mejorarlo

Seifer y Connors
(2007)

Es una estrategia de ensefianza-aprendizaje que integra el servicio comunitario
significativo con el aprendizaje académico y la reflexion para enriquecer la
experiencia de aprendizaje, ensefiar responsabilidad civica y reforzar las

comunidades.

Tapia (2008a)

Actividad o programa de servicio solidario protagonizado por los estudiantes,
orientado a atender eficazmente necesidades de una comunidad, y planificada de
forma integrada con los contenidos curriculares con el objetivo de optimizar los

aprendizajes.

Zerbikas (2013)

Es una metodologia que integra el servicio a la comunidad con el aprendizaje de
habilidades

intencionalidad solidaria.

contenidos, y valores. Funde intencionalidad pedagogica e
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A pesar de la diversidad en las definiciones y perspectivas, la comunidad

académica ha ido convergiendo hacia algunos consensos béasicos en torno a tres

caracteristicas fundamentales que lo definen y diferencian de otro tipo de actividades.

Como afirma Tapia en 2008, se considera que el ApS es una actividad que implica un

servicio solidario que:

1)

2)

Estd protagonizada por los estudiantes. Es una propuesta de aprendizaje
activo y, por lo tanto, son los estudiantes y no los docentes quienes han de
protagonizar las actividades. Estos han de ejercer un rol de acompafiamiento a
los alumnos que estan aprendiendo a traves de la practica solidaria, dejandoles
espacio para que participen en las distintas etapas del proyecto de ApS, desde el
diagnostico de la realidad hasta la evaluacion del proyecto y disefio de pro-
puestas de mejora. Un buen proyecto ha de involucrar a los estudiantes en
primera persona (Tapia, 2008a).

Esta orientada a colaborar eficazmente con la solucién de problematicas
comunitarias concretas. No se trata simplemente del estudio o del diagndstico
de la realidad, ni de aprender en base a un problema, sino que ademas incluye el
pensar como se puede resolver ese problema y hacer algo concreto en la
comunidad (Tapia, 2008a). Los proyectos de ApS se inspiran en los principios
de alteridad y reciprocidad. De esta manera, el servicio en el ApS rehuye
acciones de carécter asistencialista, concibiéndose como una actividad de
colaboracion reciproca que conlleva beneficios para todos los agentes
implicados. Los alumnos, al desempefiar la actividad en contexto real, obtienen
oportunidades de formacién y desarrollo como profesionales, personas y

ciudadanos que no se pueden ofrecer en las aulas. Asi, el ApS provoca un
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3)

impacto transformador tanto en los estudiantes, como en las instituciones
educativas y sociales que lo impulsan y en el entorno comunitario que recibe el
servicio (Puig y Palos, 2006; Rubio, 2008; Tapia, 2008a).

Est4 planificada de forma integrada con los contenidos de aprendizaje y/o
investigacién incluidos en el curriculum. Esto implica la presencia de unos
objetivos claros e intencionados de aprendizaje. Por tanto, aqui el protagonismo
de los docentes si es fundamental, ya que la planificacion pedagdgica es
precisamente lo que distingue al ApS de otras précticas de voluntariado o
responsabilidad social (Tapia, 2008a). Siempre ha de haber un aprendizaje a

través de la actividad solidaria en la comunidad.

Las caracteristicas descritas abren mdltiples posibilidades a la hora de disefar

proyectos de ApS, tanto en la educacion formal como no formal. En consonancia con

ellas, se han sefialado cinco componentes basicos que han de compartir todos los

proyectos basados en la metodologia del ApS (Batlle, 2010):

1)

Aprendizaje: Es importante vincular los proyectos de ApS a aprendizajes
curriculares. EI programa debe orientarse a la ensefianza de los alumnos,
habiendo una clara asociacion entre los contenidos académicos y el servicio
solidario que realizan (Batlle, 2010). Para ello el aprendizaje debe ser
sistematizado, asociado al servicio que se pretende dar, y ha de explicitar lo que
los estudiantes aprenderan antes, durante y despues de su realizacion. Los
aprendizajes ayudan a comprender la realidad, a diagnosticar las necesidades, a

realizar un servicio de calidad, a revisar la propia accion y a mejorarla en un
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2)

3)

4)

5)

futuro. Ademas, el ApS permite trabajar contenidos de manera interdisciplinaria
y potenciar competencias transversales (Rubio, 2008).

Servicio solidario: Los alumnos deben realizar servicios solidarios que
respondan a necesidades reales de la sociedad y del entorno, con el objetivo de
mejorarlo (Batlle, 2010). EIl servicio debe responder a las necesidades del
entorno inmediato, proximo o global, y concebirse como una actividad de
colaboracion y beneficio reciprocos entre los distintos agentes implicados y no
como una actividad puramente asistencialista.

Proyecto: Debe haber un proyecto educativo formal que dé estructura a la
experiencia, que implique la planificacion y evaluacion (Batlle, 2010). La
intencionalidad pedagdgica ha de ser clara y el aprendizaje no debe quedar
relegado a un aprendizaje al azar o espontaneo. En el ApS el servicio ha de ser
de calidad, permitiendo extraer la dimensién pedagogica de sus acciones y de
las vivencias que se derivan de ellas. Esta es, precisamente, una de las
principales tareas educativas en los proyectos de ApS (Rubio, 2008).
Participacion activa: Los estudiantes han de adoptar un rol y una participacion
activa en la experiencia (Batlle, 2010). Esta es la base sobre la que se
construyen los aprendizajes y lo que los convierte en verdaderamente
significativos. Deben ser sus protagonistas quienes intervengan en las diferentes
fases del proyecto. La intensidad de este protagonismo debe adecuarse a su
edad, madurez y capacidades (Rubio, 2008).

Reflexion: Los estudiantes deben reflexionar sobre el aprendizaje, el proceso
seguido a través del programa, el impacto de su servicio, su utilidad social y las

propias experiencias personales. Esta reflexion y toma de conciencia de la
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experiencia son fundamentales para garantizar el aprendizaje y el verdadero
compromiso de los estudiantes con el proyecto (Batlle, 2010). Esta reflexién
permite integrar nuevos aprendizajes y adecuarlos para mejorar la calidad del
servicio, a la vez que ayuda a superar actitudes paternalistas al percibir sus
protagonistas lo mucho que aprenden con el servicio que realizan (Rubio, 2008).

La reflexidn convierte el servicio en aprendizaje (Wilczenski y Cook, 2009).

Etapas de un proyecto de aprendizaje-servicio

Un proyecto de aprendizaje-servicio contempla un proceso de diversas etapas, que
va desde la concepcion del proyecto hasta su evaluacion final. En funcion de las
especificidades del proyecto en cuestion, el proceso puede variar y no es lineal en todas
sus etapas. El aspecto clave es que haya una cuidadosa planificacion y evaluacion,
ademas de involucrar a los estudiantes en el proceso. A continuacion se exponen las
etapas recomendadas en el desarrollo de un proyecto de ApS (Mendia y Moreno, 2010;

Puig, Martin y Batlle, 2008).

1) Diagnostico. EI proyecto comienza con la realizacion de un diagnostico
institucional, un analisis de la realidad, para evaluar los recursos humanos,
financieros y materiales disponibles, asi como para conocer las problematicas y
necesidades reales de la comunidad en la que se llevard a cabo el proyecto y las
organizaciones o instituciones publicas y privadas que puedan colaborar en el
mismo.

2) Planificacion del proyecto. Una vez identificado el tema a abordar, se realiza el
disefio del proyecto que incluye la concrecion de los objetivos educativos y el

alcance del servicio que se quiere prestar; los destinatarios del proyecto; las
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3)

4)

5)

6)

responsabilidades de cada uno de los involucrados; el plan de actividades que se
llevara a cabo; el tiempo a dedicar y los recursos necesarios. En esta etapa se
definen las conexiones del proyecto con el contenido teérico asociado.
Establecimiento de relaciones con entidades sociales. Es preciso identificar las
entidades con las que se puede colaborar para, posteriormente, establecer el
contacto con ellas, plantear la demanda y llegar a acuerdos.

Ejecucion. La ejecucion implica la realizacion del servicio; el trabajo tedrico,
técnico y reflexivo en el aula; el seguimiento y tutorizacion del grupo, asi como el
sostenimiento de la motivacion; la relacion con las personas y entidades del entorno
y la documentacion, comunicacion y difusion del proyecto. Cabe subrayar que la
reflexion es un proceso esencial que ha de estar incluido en todas las etapas del
proyecto. En el proceso de reflexion se cuestionan y articulan hechos, ideas y
experiencias para afadirles nuevos significados y estimular asi el desarrollo de
valores, del pensamiento critico y del desarrollo personal. Es fundamental coordinar
espacios de reflexion a lo largo de toda la experiencia de ApS.

Cierre y celebracion. Es importante dar por finalizado el proyecto con alguna
actividad y reconocer el trabajo de todas las personas involucradas. Se pueden
entregar diplomas a los alumnos que hayan realizado una actividad de ApS con
éxito; conceder créditos académicos para los profesores que hayan cursado
seminarios o realizado una actividad de ApS vy entregar certificados de
agradecimiento a las agencias e instituciones que hayan colaborado.

Evaluacion multifocal. Una vez cerrado y evaluado el proyecto con el grupo, los
educadores han de destinar un tiempo para reflexionar sobre la experiencia vivida,

teniendo en cuenta también otras valoraciones complementarias: la del propio
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centro educativo o entidad; la de las entidades con las que se ha trabajado o que han
proporcionado el servicio, etc. Al final de esta etapa es conveniente elaborar una
memoria de la experiencia, que ademas sirva para permitir a otros agentes inspirarse
para nuevos proyectos. Especificamente, se puede reflexionar en torno a la

evaluacion de los siguientes cuatro factores:

- Evaluar al grupo de estudiantes y a cada uno de sus miembros (p. €j., evolucion de
intereses y motivaciones; nivel académico e intelectual y ético; desarrollo personal y
social; experiencia de la dindmica del grupo).

- Evaluar el trabajo en red con las entidades sociales (p. €j., idoneidad de las entidades
con las que se ha compartido la experiencia y coordinacion con ellas; valoracion que
hacen las entidades de la colaboracién del centro educativo).

- Evaluar la experiencia como proyecto de ApS (p. ej., si se ha de repetir; fortalezas y
debilidades). Para ello resultaria conveniente revisar todo lo planificado (identidad
del proyecto, objetivos educativos, relacion con las entidades sociales, aspectos
organizativos, balance econdmico, etapas de trabajo grupal, etc.) y el planteamiento
de la sostenibilidad del proyecto, en clave de recursos econdmicos y humanos, asi
como de la satisfaccion efectiva de la necesidad social que precisaba atencidn.

- Autoevaluarse como agente educativo o psicoeducativo (disposicion de los
conocimientos y capacidades didacticas necesarias; capacidad de resolucion de los
aspectos organizativos del proyecto; promocién de una adecuada dindmica
relacional en el grupo; relacion y comunicacién con el entorno; propia vivencia
personal y profesional de la experiencia de ApS (Mendia y Moreno, 2010; Puig,

Martin y Batlle, 2008).
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Diferenciacién del aprendizaje-servicio y otras formas de aprendizaje experiencial

El aprendizaje-servicio esta basado en el aprendizaje experiencial, sin embargo hay
diversos aspectos clave en las que el ApS difiere de otras formas de este tipo de
aprendizaje (Furco, 1996; Seifer, 1998). Especificamente, difiere significativamente en

las siguientes caracteristicas (Seifer y Connors, 2007):

Ofrece un equilibrio entre el servicio y los objetivos de aprendizaje.

- Enfatiza el aprendizaje reciproco.

- Se centra en el desarrollo de competencias personales, sociales y civicas.
- Aborda las necesidades de la comunidad.

- Implica a la comunidad en el disefio e implementacion del programa de ApS.

Diferenciacion del aprendizaje-servicio y el servicio comunitario

El servicio comunitario esta dirigido principalmente a beneficiar al sector de la
comunidad al que va dirigido el servicio, mientras que el aprendizaje-servicio se dirige
tanto a la comunidad como a la persona que realiza el servicio, que aprende y se
desarrolla a través del servicio que realiza gracias a la comunidad. Ademas, el ApS se
puede diferenciar del servicio comunitario en las siguientes caracteristicas (Furco y

Billig, 2002, pp.7-8):

Identifica claramente objetivos de aprendizaje.

- Conlleva la implicacién del estudiante en seleccionar o disefiar la actividad de
servicio.

- Tiene una base tedrica.

- Integra de la experiencia de servicio en el curriculum académico.
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- Ofrece oportunidades para la reflexion del estudiante.

Furco y Billig (2002) sefialan que el término servicio comunitario puede tener la
connotacion de actividades altruistas o de caridad en las que las personas que realizan el
servicio no aprenden nada significativo en el proceso. Asimismo, los autores sefialan
que este término puede asociarse a una nocion elitista de obligacién social que implica
la superioridad moral de aquellos que realizan el servicio, en contraposicion al caracter

de reciprocidad que define al ApS.

Diferenciacion del aprendizaje-servicio y el voluntariado

El aprendizaje-servicio no debe confundirse con la prestacion de servicios
voluntarios. En general, el voluntariado puede ser definido como una actividad en la que
se invierte tiempo libremente con el objeto de beneficiar a otras personas, grupo,
comunidad o causa (Wilson, 2000). Asi, el voluntariado es una practica de alto
contenido de servicio a la comunidad que no supone necesariamente aprendizajes
explicitos y sistematizados, aunque puedan suponer un buen punto de partida para

elaborar proyectos de ApS (Rubio, 2008).

Se ha sefialado que las propuestas de ApS deben tener relevancia y reconocimiento
en términos académicos, ademas de contribuir a la mejora de la calidad de vida y del
nivel de inclusién social en la poblacién (Martinez, 2008). Ademas, para ser
considerada una propuesta de ApS, ha de tener unos fundamentos tedricos solidos, tener
unos objetivos claros de aprendizaje, actividades de clase que incluyan el compromiso
social y que ofrezca oportunidades para la reflexion (Litzky, Godshalk, y Walton-

Bongers, 2010).
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Haski- Leventhal et al. (2010) afiaden que el ApS difiere del voluntariado en que
éste es comunmente iniciativa del voluntario, mientras que en ApS la iniciativa es de un
tercero, como el centro educativo, que conecta a los estudiantes con la sociedad.
Ademas, aunque ni voluntariado ni ApS tienen una recompensa econémica, éste puede
tener otros beneficios para los estudiantes, como los créditos académicos. Y por ultimo,
el voluntariado implica la libertad de eleccién de llevar a cabo la actividad, mientras que

el ApS puede ser opcional u obligatorio, segun el programa de estudios.

En el caso que se expone a continuacion se puede observar un ejemplo de préctica

de ApS y su diferencia con la prestacion de servicios voluntarios (Batlle, 2011):

Cuando un grupo de estudiantes decide limpiar las orillas del rio cercano a su
centro educativo, los alumnos estan realizando una labor de voluntariado beneficiosa
para la comunidad. Si ademas de limpiar el rio, investigan las condiciones del
ecosistema y el impacto de los residuos sobre el mismo, el tipo de residuos que se
depositan, el lugar donde convendria depositarlo...y como consecuencia se ponen en
contacto con el ayuntamiento para pedir mejoras e inician una campafia de
sensibilizacion ciudadana, nos encontramos ante una actividad de aprendizaje basada en
la experiencia y ante un ejemplo de participacion ciudadana. La integracion de estas
etapas y actividades en una sola actividad compleja conformarian una experiencia de

ApS.
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2.4. El aprendizaje-servicio en el marco de la educacion superior

La educacidn superior constituye uno de los &mbitos méas propicios y naturales para
el desarrollo de proyectos de aprendizaje-servicio de alto impacto en la comunidad. De
hecho, como se ha sefialado en el apartado anterior, el término de “aprendizaje-servicio”
nacié en el marco de las instituciones de educacion superior norteamericanas en los
afios 60 y estad ampliamente implantado en las universidades americanas (Martinez,

2008; Tapia, 2008).

La inclusion de la metodologia de ApS en la educacion superior es expresion de un
nuevo modelo formativo de universidad que incorpora la responsabilidad social como
parte de su mision, equilibrandola con las misiones de docencia e investigacion
(Martinez, 2008). En este modelo, la educacién solidaria recupera su mision esencial de
formacion integral de nuevas generaciones de profesionales, integrando la excelencia
académica con una responsabilidad social que se convierte en un contenido explicito de
ensefianza (Tapia, 2008a). Asi, las tres misiones que se atribuyen a la educacion
superior son la docencia, la investigacion y la extension o responsabilidad social. No
obstante, tradicionalmente ha existido cierta escision e incluso conflicto entre ellas,
habiendo corrientes partidarias de promover el compromiso y la responsabilidad social,
en contraposicion a otras que han considerado que una actividad solidaria puede ser una
pérdida de tiempo para garantizar la excelencia académica. Esta vision resulta muy
reduccionista, puesto que las tres misiones han de estar equilibradas y adecuadamente
integradas, favoreciendo asi efectos sinérgicos. En este sentido, las practicas de ApS son
ejemplo y expresion de una adecuada articulacién entre la excelencia académica con la

excelencia en el compromiso social de la construccion de una sociedad justa (Tapia,
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2008a). Desde una concepcion integral de excelencia académica, en los Gltimos afios se
observa en las instituciones de educacion superior una mayor conciencia y preocupacion
por la educacion en valores y para la participacién ciudadana de los estudiantes (Tapia,

2006).

La UNESCO (1998), en su declaracion mundial sobre la Educacién Superior en el
S. XXI, afirmaba que la segunda mitad del S. XX pasaré a la historia de la educacion
superior como la época de expansion mas espectacular de estudiantes universitarios

matriculados. Sin embargo, alerta de que:

... también es la época en que se ha agudizado aun mas la disparidad, que ya era
enorme, entre los paises industrialmente desarrollados, los paises en desarrollo y
en particular los paises menos adelantados en lo que respecta al acceso a la
educacion superior [...]. Ha sido igualmente una época de mayor estratificacion
socioecondmica y de aumento de las diferencias de oportunidades de ensefianza
dentro de los propios paises [...]. Si se carece de instituciones de educacion
superior e investigacion adecuadas que formen a una masa critica de personas
cualificadas y cultas, ningin pais podra garantizar un auténtico desarrollo
enddgeno y sostenible; los paises en desarrollo y los paises pobres, en particular,
no podran acortar la distancia que los separa de los paises desarrollados
industrializados. El intercambio de conocimientos, la cooperacién internacional y
las nuevas tecnologias pueden brindar nuevas oportunidades de reducir esta

disparidad.

Estas palabras advierten sobre la contradiccion de la época actual, en la que a

medida que crece el conocimiento y el desarrollo cientifico y tecnolégico, la brecha
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entre paises ricos y pobres cada vez es mayor (Villa y Poblete, 2008). Pero este
fendmeno de polarizacion también puede observarse en las sociedades actuales de los
paises mas desarrollados, donde la distancia entre personas con un alto y bajo poder

estatus econémico cada vez es mayor.

Es por ello que se requiere una mayor sensibilizacion desde el &mbito universitario
de estos fendmenos y crear en los estudiantes mayor conciencia y compromiso social,
de modo que puedan poner sus capacidades y competencias al servicio de los demas y
no sélo en su propio provecho o en el de empresas que compiten bajo las exigencias de

un mercado libre y globalizado (Villa 'y Poblete, 2008).

Al vincular las practicas solidarias con posibilidades de accion profesional que
permitan cambios sociales a medio y largo plazo, los programas de ApS pueden
contribuir a superar una vision individualista de la propia profesion, y a formar
profesionales conocedores y comprometidos solidariamente con las necesidades de su

comunidad y de la comunidad internacional (Tapia, 2008b).

Asimismo, la estructura de produccion del conocimiento en la educacion superior,
bajo la l6gica de la especializacion, tradicionalmente ha tendido a compartimentarse y
aislarse de la realidad. Esta es una de las principales razones por las cuales el ApS es
especialmente innovador en las universidades, al contribuir a la superacion de la
fractura entre teoria y practica que a menudo ha sido sefialada como una de las carencias

mas importantes de la ensefianza universitaria tradicional (Tapia, 2006).

En definitiva, “el desarrollo integral de las personas debe tender al logro de

competencias que respondan a exigencias y desafios de la sociedad y al proyecto de
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vida personal y social” (Arratia, 2008, p. 64). En este sentido, las propuestas de ApS
son una excelente herramienta para la educacion integral y el desarrollo de
competencias, al combinar la adquisicion de recursos cognitivos (conocimientos,
habilidades, actitudes, valores) y la disponibilidad para movilizarlos en contextos reales
eficazmente (Martinez, 2008). ElI ApS requiere movilizar y desarrollar competencias
transversales, al tener que poner en juego diversos conocimientos, habilidades, destrezas
y actitudes acorde con la complejidad de la realidad que deben abordar, lo que rompe

con la separacion y el aislamiento de los aprendizajes disciplinares.

De este modo, el ApS se adecla perfectamente a las exigencias del Espacio
Europeo de Educacion Superior (EEES) y su modelo de Aprendizaje Basado en
Competencias (Declaracion de Bolonia, 1999), que dicta la integracion de los
conocimientos al desarrollo de destrezas y competencias, e implica la adquisicion de un
papel méas activo y autonomo por parte del alumno, asi como un mayor aprendizaje de

caracter practico y experiencial.

Es pertinente aclarar en este punto que las distintas definiciones del término

“competencia” presentan los siguientes aspectos en comun (Zabala y Arnau, 2007):

Hacen referencia a una capacidad o habilidad.

- Se orientan a efectuar tareas o hacer frente a situaciones diversas de forma
eficaz.

- Estas tareas se dan en contextos determinados.

- Para realizarlas, es necesario movilizar simultanea e interrelacionadamente

actitudes, habilidades y conocimientos.
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Por tanto, se es competente en la medida en que se es capaz de movilizar de forma
integrada los conocimientos, procedimientos y actitudes necesarios para hacer frente de
manera eficaz a una situacién determinada. La ensefianza universitaria tradicional ha
tenido su base fundamental en que el alumnado almacene una gran cantidad de
conocimientos. Sin embargo, los estudiantes se han encontrado con muchas dificultades
para aplicar estos conocimientos en situaciones concretas. Con la nueva perspectiva de
aprendizaje por competencias, el indicador de aprendizaje deja de ser la cantidad de
contenidos disciplinares que acumula el alumno para poner el foco en la capacidad de
movilizarlos para solucionar tareas en los diferentes contextos (académicos, familiares,
laborales, sociales y personales). EI conocimiento tedrico sigue siendo importante pero
insuficiente, y su valor se vincula a la capacidad de aplicarlo en distintos contextos

(Hernandez, Larrauri y Mendia, 2009).

Asi, el aprendizaje basado en competencias implica desarrollar competencias que
se consideren necesarias en el mundo actual. Desde esta necesidad, ha surgido una
propuesta de competencias transversales o genéricas (instrumentales, interpersonales y
sistémicas) y de competencias especificas (propias de cada profesion) con el proposito
de capacitar a la persona sobre los conocimientos cientificos y técnicos y su capacidad
de aplicarlos en contextos diversos y complejos, integrandolos con sus propias actitudes
y valores en un modo propio de actuar personal y profesionalmente (Villa y Poblete,
2008). De este modo, un auténtico modelo formativo orientado al logro de
competencias en contextos universitarios debe ser un modelo denso en contenidos y, a
la vez, un modelo que prepare al estudiante para manejarlos agilmente con el fin de
abordar situaciones reales de su vida, primero como estudiante, y después como titulado

en el mundo profesional (Martinez, 2008).
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Las propuestas de ApS permiten combinar ambos aspectos al posibilitar que el
aprendizaje del estudiante se construya en un contexto de necesidades reales del entorno
con el objeto de mejorarlo, integrando, ademas, los aprendizajes relacionados con los
valores y las dimensiones éticas de la persona a la formacion universitaria. Asimismo, el
ApS genera espacios de aprendizaje cooperativo y colaborativo, de andlisis critico y
social del entorno y de implicacién en proyectos compartidos de transformacion social
(Martinez, 2008). Es por ello que los principios del ApS se adeclan de manera
excelente a las competencias béasicas en educacién que propone el marco europeo de
educacion y que estan orientadas al desarrollo de una ciudadania responsable. Ademas,
se adecuan al proceso de aprendizaje en su sentido integral, mas alla de la acumulacion

de conocimientos.

Es pertinente presentar en este punto los “cuatro pilares de la educacion para el
siglo XX1I” que se detallan en un informe compilador de la UNESCO y que suponen un

referente educativo fundamental (Delors, 1996):

. Aprender a conocer, combinando una cultura general suficientemente amplia con la
posibilidad de profundizar los conocimientos en un pequefio nUmero de materias. Lo
que supone ademas: aprender a aprender para poder aprovechar las posibilidades
que ofrece la educacién a lo largo de la vida.

. Aprender a hacer para adquirir no sélo una calificacion profesional sino, mas
generalmente, una competencia que capacite a la persona para hacer frente a gran
namero de situaciones y a trabajar en equipo. Pero, también, aprender a hacer en el
marco de las distintas experiencias sociales o de trabajo que se ofrecen a los

jovenes.
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« Aprender a (con)vivir juntos desarrollando la comprension del otro y la percepcion
de las formas de interdependencia -realizar proyectos comunes y prepararse para
tratar los conflictos- respetando los valores de pluralismo, comprensién mutua y
paz.

« Aprender a ser para que florezca mejor la propia personalidad y se esté en
condiciones de obrar con creciente capacidad de autonomia, de juicio y de
responsabilidad personal. Con tal fin, no menospreciar en la educacién ninguna de

las posibilidades de cada persona.

Ademas, el informe sefiala la importancia de que los sistemas educativos formales
conciban la educacion como un todo y que no es adecuado dar prioridad a la adquisicion
de conocimientos, en detrimento de otras formas de aprendizaje. En esa concepcion, los
sistemas educativos habrian de buscar inspiracion y orientacion en las reformas
educativas, tanto en la elaboracion de los programas como en la definicidn de las nuevas

politicas pedagogicas.

En conclusion, el ApS dota de mayor calidad a los aprendizajes universitarios,
aportandoles utilidad directa, dando sentido al proyecto institucional, haciendo posible
el trabajo interdisciplinar y aumentando el rendimiento y la motivacion de los alumnos
hacia los contenidos disciplinares. EI ApS no s6lo permite innovar metodoldgicamente,
sino que también favorece una auténtica educacion y desarrollo integrales (Hernandez,
Larrauri y Mendia, 2009). Las propuestas de ApS en la universidad pueden ser
excelentes espacios para la formacién en valores, de aprendizaje ético y de ciudadania
activa (Martinez, 2008), ejerciendo asi el compromiso universitario de responsabilidad

social y adecuandose a la necesidad del aprendizaje basado en competencias.
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Diferenciacion del aprendizaje-servicio y otras experiencias de intervencion
comunitaria en la educacidn superior

El aprendizaje-servicio ha de diferenciarse de otras experiencias de intervencion
comunitaria desarrolladas en el ambito de la educacion superior. Para este fin, se han
creado herramientas que ayuden a hacer esta distincion, como los “cuadrantes del
aprendizaje y el servicio”. En la Figura 2 se presenta una adaptacion de esta herramienta
ya adaptada por Tapia (2000, pp. 26-30) a partir de la original desarrollada en la

Universidad de Standford en 1996.

+
Servicio Aprendizaje -
Comunitario Servicio
Formal S
E
R
APRENDIZAIJE I INTEGRADO
C
I
Actividades 0 Trabajo de
Solidarias Campo
Puntuales

Figura 2. Los cuadrantes del aprendizaje y el servicio solidario en la educacion superior. Adaptado

de M. N. Tapia (2000). La Solidaridad como Pedagogia. Buenos Aires: Ciudad Nueva.
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En los ejes de este cuadrante se puede observar el nivel de integracion del
contenido curricular académico con la actividad de servicio (eje horizontal denominado
Aprendizaje Integrado) y el nivel de estructuracion del servicio que se practica, en la
medida que obedezca a objetivos claros y planificados (eje vertical denominado

Servicio).

El eje vertical del grafico se refiere a la menor o mayor calidad del servicio
solidario que se presta a la comunidad, y el eje horizontal indica la menor o mayor
integracion del aprendizaje sistematico o disciplinar al servicio que se desarrolla. En
funcion de estos ejes quedan delimitados cuatro cuadrantes, que permiten diferenciar

cuatro tipos de experiencias (Tapia, Gonzélez y Elicegui, 2005, pp. 12-14):

1. “Trabajos de campo”: Hace referencia a las actividades de investigacion que
involucran a los estudiantes con la realidad de su comunidad, pero considerada
exclusivamente como objeto de estudio. Aunque estas actividades implican el
conocimiento de la realidad no se proponen transformarla, ni prestar un servicio a la
comunidad implicada. El énfasis estd puesto en la adquisicién de los aprendizajes

curriculares, y el contacto con la realidad comunitaria es puramente instrumental.

2. “Iniciativas solidarias asistematicas” (actividades solidarias puntuales): Son
actividades que se definen por su intencionalidad solidaria, pero desarrollan poca o
ninguna integracion con el aprendizaje formal. Son ocasionales y suelen atender
necesidades puntuales. En general surgen espontaneamente, no son planificadas como

parte del proyecto educativo institucional, y no suelen exceder lo puramente asistencial.
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3. “Servicio comunitario institucional” (servicio comunitario formal): Este tipo de
experiencias se caracterizan por una decision institucional, y no sélo ocasional, de
promover el valor de la solidaridad y desarrollar en los estudiantes actitudes de servicio,
de compromiso social y participacion ciudadana. Ya sea que las actividades de servicio
propuestas sean voluntarias u obligatorias, son asumidas formalmente por la conduccién
educativa, y forman parte explicita de la oferta de la institucion. Por ser acciones
sostenidas en el tiempo y estar articuladas con el proyecto institucional, en general este
tipo de experiencias pueden ofrecer un servicio a la comunidad mas sostenido y de
mayor calidad. En lo que se refiere al aprendizaje, si bien el servicio comunitario resulta
una estrategia efectiva de formacion en valores y desarrollo de actitudes pro-sociales, no
siempre ni necesariamente ese aprendizaje se integra transversalmente con los

aprendizajes disciplinares.

Se las define como de “servicio comunitario” y no de “aprendizaje-servicio”, en los
casos en que la institucion se propone desarrollar la accién solidaria con una finalidad
educativa amplia (ligada en general a la educacion en valores y actitudes), pero no
planifica formalmente la articulacion entre la actividad comunitaria y los contenidos

curriculares desarrollados en el aula.

4. “Aprendizaje-servicio”: Son experiencias que ofrecen simultaneamente una alta
calidad de servicio y un alto grado de integracion con los aprendizajes formales. Estas
practicas implican la misma continuidad en el tiempo y el mismo compromiso
institucional del servicio comunitario, pero se incorpora la articulacion explicita de las
actividades con los objetivos de aprendizaje académico que caracterizan a los trabajos

de campo.
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Los cuatro tipos de précticas son importantes y complementarias, y son
consistentes con la mision institucional de responsabilidad social, pero es preciso
diferenciarlas ya que los objetivos y el impacto que se obtiene en la sociedad, en los
estudiantes y en la propia institucion son especificos a cada uno de estos tipos de

experiencias.

De modo complementario a la anterior distincion, Furco y Billig (2002), realizan
una util diferenciacion entre tres tipos de programas de servicio que se pueden realizar
en el marco de la educacién superior: practicas profesionales, servicio comunitario y

aprendizaje-servicio (véase Tabla 3).

Tabla 3

Diferencias entre tres tipos de programas de servicio

Précticas profesionales Servicio comunitario Aprendizaje-servicio
i i Estudiante y Comunidad

De_stn_wat?rlo Estudiante (Proveedor)  Comunidad (Receptor)
principa (Receptor y Proveedor)
Foco principal Aprendizaje Servicio Aprendizaje y Servicio

o D I fesional . . Aprendizaje academico
Objetivos esarroflo protesional  Formacion personal ética 'y B e
educativos Aprendizaje académico  Ciudadana Eﬂ;‘;g;": personal etica y
Integracion Actividad curricular o

2 . Periférica o sin integracion Integrada
curricular complementaria

Basada en contenidos
académicos y problematica
social

Basada en la actividad Basada en una

Tipo de actividad profesional problemaética social

Nota. Adaptado de A. Furco y S. H. Billig (2002). Service-Learning: The Essence of the Pedagogy.

Advances in Service-Learning Research (p. 24). Greenwich, Connecticut: Information Age Publishing.
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2.5. La importancia de la reflexion critica en el aprendizaje-servicio

Es pertinente en este punto reconocer que no toda actividad solidaria, por el mero
hecho de serlo, tiene que ser una practica orientada a la excelencia académica y al

desarrollo personal y social. En palabras de Cooper (citado en Tapia, 2008a):

Cuando los jovenes se involucran en actividades de servicio a la comunidad,
esencialmente pueden pasar tres cosas: pueden aprender algo acerca de si
mismos, de su comunidad, y de cuestiones sociales; puede ser que no aprendan
nada: un grupo puede dar de comer a personas sin techo y permanecer impasible
ante la cuestion, y pueden aprender la leccion equivocada: los prejuicios y
estereotipos pueden verse reforzados o creados a través de actividades de

servicio irreflexivas o planeadas pobremente. (p. 25)

Hasta ahora se ha expuesto que un proyecto de ApS bien planificado permite
aprender contenidos curriculares y desarrollar competencias (particularmente la
autonomia personal y las competencias emocionales, sociales y civicas para una mejora
de la sociedad), formar actitudes y compromisos ciudadanos que figuran en las misiones
institucionales y que no siempre se expresan en las actividades académicas y, en
definitiva, promover el desarrollo integral de los estudiantes (Hernandez, Larrauri y
Mendia, 2009; Martinez, 2008, Tapia, 2008a). Pero también “un proyecto que se
pretende solidario y socialmente responsable puede terminar ensefiando la leccion
equivocada y reforzar prejuicios y estereotipos” (Tapia, 2008b, p.47), 0 hacer confundir
buena voluntad con formas sutiles pero dafiinas de paternalismo si las actividades se

desarrollan con escaso nivel de reflexion o planificacion (Tapia, 2008b).
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En este sentido, la ciencia psicoldgica ofrece diversas teorias que ofrecen un marco
tedrico para la comprension y alcance de este riesgo, asi como la importancia de la

reflexion critica en clave de reciprocidad para evitarlo.

A este respecto, la teoria de la equidad (Berkowitz y Walster, 1976) postula que
cuando los resultados en un intercambio son percibidos como beneficiosos para ambas
partes, a pesar de que sean desiguales, la relacion seré satisfactoria. Las relaciones no
igualitarias, en las que se percibe que alguien esta sobre o infra beneficiandose, tenderan
a intentar restaurar la equidad o a la disolucion. Los autores sefialan que las
circunstancias de ayuda pueden ser concebidas como desiguales, al percibir que los que
ayudan dan mas que lo que reciben y los receptores mas que lo que contribuyen. De
acuerdo a esta teoria, las consecuencias psicoldgicas de la injusticia y la desigualdad
entre ayudante y ayudado puede llevar a que los receptores de la ayuda puedan resistirse
a ella al subrayar su inferioridad y dependencia, o pueden denigrar el valor de la ayuda
(y del que ayuda) para hacer la estimacion del intercambio mas igualitaria. La teoria
también explica por qué la ayuda puede perpetuar diferencias de poder e influenciar
adversamente relaciones intergrupales (Bringle, 2003). De manera congruente, la teoria
de la reactancia sugiere que cuando la ayuda es voluntaria pero costosa para el que
ayuda, puede producir incluso mayores sentimientos de obligacion. Asimismo, la ayuda
que esta asociada a ciertas condiciones (como es el caso del ApS), puede ser
particularmente incobmoda para el receptor de la ayuda. Bajo condiciones de obligacion,
los receptores pueden reaccionar intentado ser reciprocos o, si no es posible, devaluar la

ayuda (Bringle y Velo, 1998).
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Bringle (2003) recoge la teoria del contacto intergrupo, como mecanismo
principal a considerar en la experiencia de ApS. El ApS suele implicar que los
estudiantes realicen el servicio solidario con personas o colectivos con distintas
realidades a la propia, que con frecuencia estan en riesgo o en situacion de exclusién
social, o bien presentan algun tipo de vulnerabilidad (p. ej., personas con enfermedad
mental o fisica; nifios de familias con dificultades; inmigrantes; tercera edad; etc.), hacia
los que los estudiantes pueden tener determinados estereotipos y prejuicios. Uno de los
resultados positivos que se espera obtener de la practica de ApS es que mejore la
comprension y la relacidbn con personas y grupos de la sociedad de distintas
caracteristicas. Para ello, el ApS se basa en la secuencia causal en la que el cambio de

comportamiento hacia otros grupos puede producir cambios en las actitudes y creencias.

Sin embargo, el contacto con grupos con diferentes caracteristicas a las propias no
siempre disminuye prejuicios y cambia determinados estereotipos, sino que puede
incluso fortalecerlos. Segun la teoria de contacto intergrupo, depende de los factores
contextuales de la interaccion. Para que se favorezca la comprension y la disminucion
de prejuicios y cambio de estereotipos y actitudes negativas, se han de dar
caracteristicas como tener objetivos comunes, un estatus igualitario, un contacto directo
que contradiga el estereotipo 0 un contacto a largo plazo. La reflexion critica en este
sentido es un componente fundamental para este fin. Si no, puede producirse el efecto
opuesto al deseado y reforzar estereotipos, prejuicios y actitudes negativas hacia el

colectivo en cuestién (Bringle, 2003).

La teoria de la atribucion se centra en como las personas sitian la causa o el por

qué sobre sus conductas, las conductas de otros y los eventos que ocurren en su mundo
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social (Weiner, 2008). Asi, esta teoria puede ser Gtil en comprender las respuestas de los
estudiantes a preguntas como “;Por queé estoy ayudando?” “;Por qué la persona necesita
ayuda?” (Bringle, 2003, p. 12). El modo en que los estudiantes responden a estas
cuestiones puede explicar por qué pueden hacer el servicio con una actitud que culpe al
receptor de la ayuda o que le infantilice. Del mismo modo, los receptores de la ayuda
pueden hacerse preguntas como “;Por qué necesito ayuda?” “;Por qué me esta
ayudando esta persona?” (Bringle, 2003, p. 12). Se pueden atribuir las causas a factores
internos a la persona (p. ej., habilidades, personalidad, preferencias, salud, etc.) o
externos (recursos economicos, dificultad de tarea, suerte, entorno socio-politico,
circunstancias ambientales concretas, etc.) (Bringle y Velo, 1998). EIl analisis
atribucional de estas preguntas, provee una base para comprender por qué ayudar puede
debilitar el desarrollo de la autonomia de las personas receptoras de ayuda. Por ejemplo,
para el receptor, recibir ayuda puede suponer un reconocimiento, al demostrar que el
entorno social es sensible a sus necesidades y responde de manera adecuada, pero
también puede ser amenazante al implicar que la persona es incapaz de suplir sus
necesidades y debe depender de otros. En este sentido, cabe destacar el error
fundamental de atribucion, concepto acufiado por Lee Ross (Ross, 1977) que hace
referencia a la tendencia a sobredimensionar las causas internas y minimizar las
externas. De acuerdo al sesgo actor-observador (que consiste en la tendencia a atribuir
nuestra conducta principalmente a causas externas pero la de los demas a causas
internas), las personas pueden ver las causas del propio comportamiento menos estables
y mas externas, mientras que las causas de los comportamientos de otros pueden ser
atribuidas a causas mas fijas e internas (Bringle, 2003). Por ejemplo, los estudiantes que

realizan su experiencia de ApS con personas sin empleo pueden comprender como las
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condiciones econdmicas han contribuido a la destruccién de empleo y a la dificultad de
acceso al mismo (atribucion externa), pero también pueden considerar que estas
personas no se preocupan por buscar activamente empleo o que no son suficientemente
capaces (atribucién interna) como factores explicativos de una situacion de desempleo
de larga duracion. Asimismo, los observadores pueden tender a hacer atribuciones
internas mas estables a los demas que a si mismos y a considerar las causas como
controlables o incontrolables. La controlabilidad hace referencia al grado en que un
evento es percibido como controlable o cambiable (Bringle y Velo, 1998), lo que puede
incidir directamente en el esfuerzo y la motivacion de los estudiantes, ademas de en la
propia salud, como se expondréd en el capitulo 4 de la presente tesis. Asimismo, se
pueden atribuir las causas como especificas (no tener un habilidad particular para una
tarea especifica) o como globales (incompetencia general), lo que incide directamente
en el reconocimiento que se realiza a las personas destinatarias de la ayuda. Si se
atribuye la causa de su situacion a una incompetencia general, es mas facil caer en el
paternalismo o en el asistencialismo y en la falta de reconocimiento de las
potencialidades y recursos de las personas que reciben la ayuda. Precisamente por estos
sesgos de atribucion, la comprensidn de los estudiantes sobre las circunstancias de las
personas de la comunidad que reciben el servicio pueden ser muy diferentes de las
explicaciones de los propios receptores, de los profesores o del personal de las
organizaciones sociales con las que colaboran (Bringle, 2003). Es por ello fundamental

el analisis y la reflexion de estas causas con los alumnos.

La teoria de la autodeterminacion diferencia entre motivacion auténoma vy
motivacion controlada (Deci y Ryan, 2008). La motivacion autbnoma incluye la

motivacion intrinseca (inclinacién a comprometer los intereses propios y ejercitar las
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capacidades personales para buscar y dominar los desafios, se evidencia cuando la
persona realiza una actividad por el simple placer de realizarla sin que haya incentivo
externo) y los tipos de motivacion extrinseca en las que las personas se han identificado
con el valor de la actividad y la han integrado como propia. La motivacion controlada,
sin embargo, surge a partir de motivos extrinsecos, esto es, incentivos o consecuencias
ambientales. También incluye los motivos en los que la regulacién de la accion ha sido
parcialmente internalizada y esta energizada por factores como la bdsqueda de
aprobacidn, la evitacion de la verglienza o la autoestima. Cuando la motivacion de las
personas es controlada, éstas experimentan presion para pensar, sentir 0 comportarse de
determinadas maneras. Ambos tipos de motivacion energizan la conducta, sin embargo,
se ha evidenciado que es la motivacion autonoma la que tiende a mejorar la salud
psicologica y la que permite una mejor persistencia en la tarea a largo plazo. Por
ejemplo, mantener el cambio sobre habitos saludables, la prestacion de ayuda a otros o

la participacion con la comunidad (Deci y Ryan, 2008).

De manera consistente con estos hallazgos, se ha encontrado que las aspiraciones
intrinsecas, que incluyen objetivos en la vida como la afiliacion o el desarrollo personal,
estan asociados con una mejor salud y bienestar en comparacion con las aspiraciones
extrinsecas, que comprenden objetivos vitales como la riqueza, la fama o el atractivo
fisico (Vansteenkiste, Simons, Lens, Sheldon y Deci, 2004). Deci y Ryan (2008) sefialan
que la investigacién transcultural en el ambito de las necesidades humanas basicas, a
través de diversas culturas tanto individualistas como colectivistas, ha confirmado que
la satisfaccion de las necesidades de competencia, autonomia y pertenencia predice el
bienestar psicolégico en todas las culturas estudiadas. Ademas, Ng et al. (2012) en un

metanalisis reciente con la teoria de la autodeterminacion como marco de referencia en
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contextos de cuidado y promocion de la salud, han observado que el cambio de
comportamiento es mas efectivo y duradero cuando las personas son motivadas

autbnomamente.

Si se refuerzan las actividades simplemente con recompensas externas, es menos
probable que cuando se retiren las personas lo hagan por si mismas, motivo por el cual
es importante promover la motivacion intrinseca, la internalizacion de los motivos.
Bringle (2003, p. 16) recoge tres factores que llevan a la internalizacion de los motivos

de acuerdo a esta teoria:

- Relacion: Desarrollar un sentido de pertenencia y conexion a otras personas,
grupos o sociedad.

- Competencia: Desarrollar la comprension de la actividad y el objetivo, ayudando
a ver que se tienen las habilidades relevantes para tener éxito y sentirse
satisfechos.

- Autonomia: Procurar un ambiente promotor de la relacion y la competenciay la
motivacion intrinseca. El significado y la valia del objetivo solo puede ocurrir

cuando la autodeterminacion esta presente.

El ApS tiene como principio metodolégico y tedrico fundamental dotar de
autonomia y responsabilidad a todas las personas que participan de la experiencia, tanto
estudiantes como personas de la comunidad receptoras de la ayuda. Se trata de
promover la capacitacion de las personas para que puedan gestionar su propio
desarrollo. En ello juega un papel imprescindible la reflexion critica, que permite

impulsar las aspiraciones intrinsecas y la internalizacién de los motivos, para que la
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actividad no se desvirtGe por la mera obtencién de créditos académicos o de buenas

calificaciones.

Por tanto, en los programas de ApS de calidad, se ha de dar y evidenciar la
reciprocidad, de manera que tanto los estudiantes como las personas de la comunidad
destinatarias del servicio perciban que dan y reciben. Es mas, los estudiantes no reciben
créditos académicos por el servicio en si mismo. Realizar el servicio comunitario es
necesario, pero no suficiente; los créditos académicos son contingentes con el
aprendizaje que ocurre como resultado de las actividades de servicio comunitario. A
través de involucracion continua de los estudiantes en actividades estructuradas de
reflexion, se facilita la conexion entre las actividades de servicio y el contenido del
curso y se crean oportunidades para pensar, dialogar y escribir acerca de la experiencia
de servicio solidario. Este equilibrio entre la reflexion y la accion posibilita que los
estudiantes puedan ser conscientes a lo largo de toda la experiencia del impacto de su
actividad en la comunidad y en ellos mismos. Asi, involucrar a los estudiantes en sus
comunidades a traves del servicio les permite examinar temas criticos relacionados con
la motivacion, el aprendizaje, el propio mundo de valores, las relaciones y el desarrollo
personal. Al hacerlo, al ApS integra los dominios cognitivo y afectivo, la teoria con la
practica y el conocimiento con el contexto social (Duffy y Bringle, 1998; Kitzrow,

1998).

En consonancia con lo anterior, y como se expondrd en el capitulo 4, se ha
evidenciado que la reflexién es un importante mediador de los resultados positivos del

ApS en el desarrollo de los estudiantes (Eyler y Giles, 1999).
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3.1. Introduccion. Implantacion de las experiencias de aprendizaje-servicio en la
Universidad de Deusto
3.2. Marco pedagdgico de la Universidad de Deusto
3.3.1. Paradigma Universitario de Ledesma-Kolvenbach
3.3.2. Modelo de Aprendizaje de la Universidad de Deusto (MAUD)
3.3. Sintonia entre el aprendizaje-servicio, el Paradigma Ledesma-Kolvenbach,

el Modelo MAUD vy el Espacio Europeo de Educacion Superior

3.1. Introduccion. Implantacion de las experiencias de aprendizaje-servicio en la

Universidad de Deusto

El primer programa de Aprendizaje-Servicio en la Universidad de Deusto (UD) se
puso en marcha en el Departamento de Psicologia en el curso académico 2002-2003,
bajo el epigrafe de Participacién Social y Valores. El proyecto comenzd a gestarse
durante el curso previo, 2001-2002, de la mano de varias alumnas y antiguas alumnas
de Psicologia, que habian pasado previamente por programas de intercambio en
universidades latinoamericanas, concretamente el programa MAVS, Programa de

Movilidad Académica y Voluntariado Social. A través de esta experiencia, surgio la
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idea de implantar en el Departamento de Psicologia un programa que contribuyese al

desarrollo de la conciencia social y desarrollo integral en los futuros licenciados.

El programa fue aprobado por el Departamento de Psicologia, la Junta y el Consejo
de la Facultad de Filosofia y Ciencias de la Educacién y su realizacién quedd
reconocida con 7.5 créditos de Libre Configuracion para el alumnado de la titulacion de
Psicologia (Gorbefia et al., 2006, p. 10). Este programa también fue implantado en la

Diplomatura de Educacién Social.

Siguiendo a Gorbefia et al. (2006), a continuacion se presentan varias lineas de
reflexion que llevaron a la formulacion e implantacion del programa original y que son

los ejes de su actual filosofia y objetivos (pp. 11-14):

- Una sociedad que demanda la participacion civica y acciones solidarias.

Se hace evidente, en la sociedad actual, la necesidad de una activa participacion
ciudadana y de acciones solidarias a favor de los colectivos desfavorecidos. Esta
realidad social demanda no s6lo un nuevo ciudadano solidario y comprometido,
sino también un nuevo tipo de profesional con sensibilidad ante la realidad de los
grupos mas desfavorecidos, de las personas que mas sufren y menos oportunidades
tienen. La demanda de acciones solidarias esta recibiendo respuesta desde el sector
publico y privado y desde multiples organizaciones, asociaciones y colectivos.
Cada uno, en su @mbito de competencia, esta contribuyendo a dar respuesta a esta
necesidad. La Universidad, desde su responsabilidad de formar profesionales

competentes, debe también implicarse de forma activa en esta realidad.
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- Un marco universitario que defiende, promueve y apuesta por la justicia y la
formacion de hombres y mujeres para los demas.

El Proyecto Universitario de la UD apuesta por una serie de valores humanos
fundamentales que quiere promover en la educacion del alumnado. Entre estos
valores destaca el ser personas para los demés y en actitud de servicio y solidaridad
y, por tanto, esta Universidad asume como reto desarrollar y transmitir unos
valores humanos, sociales y espirituales, asi como el servicio a la sociedad que se
concreta en la formacion de profesionales cualificados, que desde estos valores,
como personas responsables y activas, trabajen en pro del cambio y mejora de la
sociedad. Ademas, el Plan Estratégico se vertebra en torno al Modelo Deusto de
Formacion centrado en el aprendizaje autonomo y significativo del alumno. Uno de
sus proyectos tiene que ver con la formacioén en valores asociados a la justicia
social y la solidaridad. Este proyecto pretende promover el logro de un proyecto
personal (de todos los miembros de la comunidad universitaria), basado en un

compromiso por buscar un mundo mas justo.

- Una nueva pedagogia y una educacion mas alla de las aulas.

Como sefiala el documento sobre el Marco de Aprendizaje de la UD, los métodos
tradicionales de ensefianza-aprendizaje no satisfacen ni al alumnado ni al
profesorado. EI modelo pedagdgico por el que apostd la UD pretende fomentar un
aprendizaje autonomo y significativo que permita desarrollar las destrezas,
habilidades y valores enunciados en el Proyecto Universitario. Este aprendizaje
significativo pasa, necesariamente, por la actividad préctica, por el aprendizaje a

través de la experiencia y la reflexion personal que implique a la persona en su
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totalidad. Los programas de ApS responden perfectamente a la pedagogia UD, con

los valores que pretende fomentar y con la metodologia que implica.

- Una experiencia desarrollada ya en otros centros.

Con mas o menos implantacion, el voluntariado universitario existe en
practicamente todas las universidades espafiolas, y también lo ha hecho
tradicionalmente en la UD. Sin embargo, estas iniciativas estan orientadas a
facilitar las oportunidades de voluntariado y no forman parte del curriculo central
de las titulaciones. La idea de desarrollar un programa de ApS, no solo vinculado a
la Universidad, sino a sus titulaciones especificas, no es nueva. Muchas
universidades latinoamericanas, algunas incluso por imperativo legal, cuentan con
programas de servicio a la comunidad que permiten completar la formacion del
alumnado. Los programas de esta naturaleza son muy frecuentes en las
universidades americanas y ya empiezan a implantarse en universidades de los

cinco continentes.

En conclusidn, parecian existir suficientes razones para abogar por una experiencia
de aprendizaje en valores y solidaridad que complementara los esfuerzos formativos que
alumnado y profesorado realizan en las aulas. La fundamentacion anterior es congruente
con las exigencias del Espacio Europeo de Educacion Superior y el modelo de
aprendizaje de la Compafiia de Jesus, basado en la formacion y el desarrollo integral del
estudiante como persona, profesional y ciudadano, premisas que se reflejan en el
desarrollo del nuevo Marco Pedagdgico que la Universidad puso en marcha en el curso

académico 1999-2000, y que se detallara en el siguiente apartado.
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La iniciativa del Departamento de Psicologia, su fundamentacién y el desarrollo
del Marco Pedagdgico sentaron las bases para desarrollar e implantar el ApS en la UD.
Asimismo, los planes de estudio de los nuevos titulos de grado adaptados a las
exigencias del Espacio Europeo de Educacion Superior, han supuesto una gran
oportunidad para hacer extensivo el programa a todas las titulaciones de la Universidad,
puesto que se adecua a tales exigencias y supone un excelente recurso para completar la

formacion integral de los estudiantes.

De este modo, a partir del curso académico 2010-2011 y coincidiendo con la
implantacion de los segundos cursos de los titulos de grado, el programa de ApS se ha
hecho extensivo a todas las facultades de la Universidad, permitiendo que un mayor
namero de alumnos y de titulaciones tengan acceso a esta experiencia formativa. La
experiencia se articula en el marco de dos asignaturas (Participacion Social y Valores;
Desarrollo Global y Migraciones), que forman parte de un médulo comin a todas las
titulaciones denominado Formacion Humana en Valores, promovido desde el
Vicerrectorado de Comunidad Universitaria e Identidad y Mision. EI mddulo esta
orientado a asegurar la formacion integral de los estudiantes, y se centra de forma
especifica en el desarrollo de sentido ético y de actitudes y valores como la apertura a la
realidad social en toda su complejidad y diversidad. Las asignaturas de la Modalidad de
ApS, Participacion Social y Valores y Desarrollo Global y Migraciones, se centran
especificamente en la sensibilidad hacia la injusticia global, la exclusion social y la
situacion de las personas victimas de esa realidad, a través de la participacion de los
estudiantes en un servicio solidario en organizaciones sociales, acompafiado de sesiones
de formacion y de grupos de intercambio de experiencias y reflexion critica en la

Universidad, de trabajo personal y de la elaboracion de una memoria final integradora y
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reflexiva de la experiencia en su conjunto. Ambas asignaturas poseen la misma
estructura, compartiendo los alumnos una parte de las sesiones de trabajo. La diferencia
radica en el &mbito y colectivo con el que los estudiantes desarrollan su actividad, y en
consecuencia, en algunos contenidos especificos. Estas asignaturas estan reconocidas
con 6 créditos ECTS y sus caracteristicas se detallaran ampliamente en la parte empirica

de la presente tesis (véase apartado 8.3.2. del capitulo 8).

3.2. Marco pedagdgico de la Universidad de Deusto

La UD inici6 en el curso académico 1999-2000 una etapa de renovacion
pedagdgica, con la vision de la necesidad de un cambio pedagogico y metodologico del
modelo universitario que estaba excesivamente centrado en el profesor. Esta etapa se
desarrollaba paralelamente y en consonancia con la Declaracién de Bolonia (1999),
anunciando un futuro Espacio Europeo de Educacion Superior, cuyo modelo seria el

aprendizaje basado en competencias (Villa y Poblete, 2008).

En este contexto de cambio, el Vicerrectorado de Innovacion Pedagogica de la UD
elabord un marco pedagdgico que serviria como referente de la mision y vision de la
Universidad y, por tanto, de la linea pedagdgica a seguir. Dicho marco pedagdgico
sienta sus bases en el Paradigma Universitario Ledesma-Kolvenbach, referente de la
filosofia educativa de la UD, y en el Modelo de Aprendizaje de la Universidad de
Deusto (MAUD), que a continuacion se presentan. Se puede observar como estan en

perfecta sintonia con los principios y metodologia del aprendizaje-servicio.



Capitulo 3. Aprendizaje-Servicio en la Universidad de Deusto 89

3.2.1. Paradigma Universitario Ledesma-Kolvenbach

La transmision del conocimiento nunca es neutro. A pesar de que se pretenda ser lo
mas aséptico posible en la ensefianaza, siempre implica, en cierto nivel, la transimison
de valores y de una determinada comprension del mundo y del ser humano. De hecho,
la educacion no debe ser aséptica, sino que ha de ser transmisora de valores, de

actitudes, de perspectivas y de vision critica.

La UD es una universidad jesuita, fundada por la Compafiia de Jesus en 1886. El
Paradigma Ledesma-Kolvenbach hace referencia a cuatro dimensiones, componentes o
principios fundamentales de la pedagogia Ignaciana. EI Paradigma tiene sus origenes en
el tedlogo y pedagogo jesuita, Diego de Ledesma (s. XVI), quien sefialaba cuatro
razones por las que la Compafiia debia asumir bajo su responsabilidad instituciones
educativas. Estos principios han sido redefinidos por Peter Hans Kolvenbach, anterior
Superior General de la Compafiia, como las cuatro finalidades Ultimas de la ensefianza
universitaria. Kolvenbach ha adoptado la terminologia latina, llamando a estos cuatro
principios: “Utilitas”; “ITustitia”; “Humanitas” y “Fides”. A pesar de presentarse por

separado, es preciso concebirlos como integrados e interrelacionados (Agundez, 2008):

a) UTILITAS (dimensidn préactica)

Designa la competencia profesional, la preparacion para el ejercicio competente de
una profesion atil. Esta es quizas la caracteristica mas reconocida en la educacion
superior y posiblemente la menos cuestionada. Efectivamente, es una dimension
fundamental en la educacion, sin embargo, corre el riesgo de impregnar todo lo demas.

La competitividad imperante en el mundo globalizado de las ultimas décadas ha



Capitulo 3. Aprendizaje-Servicio en la Universidad de Deusto 90

favorecido que en la educacion superior prime la formacién de profesionales
competentes en especialidades muy especificas, olvidando el desarrollo del estudiante
como persona y como ciudadano. En palabras del propio Kolvenbach (citado en

Agundez, 2008):

La finalidad practica de la Universidad, a veces amenaza con anegar todo lo
demés. Concentrarse exclusivamente en los elementos pragméticos de la
educacion, meramente en el progreso econdémico, simplemente en el progreso
cientifico y tecnoldgico, solamente en intereses econdmicos, puede facilmente
reducir el fin practico de una Universidad a una estrecha perspectiva que
convierte las otras tres metas de la vida universitaria en meras abstracciones. (p.

614)

Kolvenbach considera que una universidad sera eminentemente practica cuando
insista en una formacion integral y en un enfoque holistico de la educacion. Practica en
el sentido de responder a la necesidad de la sociedad humana, de que el progreso técnico
y las especialidades cientificas estén al servicio de la humanidad y no contra ella. Es
fundamental que la utilidad esté siempre a la luz de las implicaciones humanas, éticas y
sociales (Alonso, 2008), lo que coincide plenamente con la filosofia y metodologia del
aprendizaje-servicio. La dimensidn practica es, asimismo, fundamental en el Programa

Bolonia.

b) IUSTITIA (dimension ética-social)

Hace referencia a la preocupacion por una justicia no solo individual, sino también

estructural (justicia social), con especial atencion a los menos favorecidos de la
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sociedad. Llama la atencién sobre la universidad como conciencia critica de la sociedad

y como motor responsable de cambio social (Agundez, 2008).

Esta dimension apunta a un perfil de profesional-persona, con una serie de

actitudes-sensibilidades-valores, que son (Agundez, 2008, pp. 617-618):

- Liderazgo/Servicio: Hace referencia a liderar para servir, servir en el sentido de

cambiar las cosas en pro de la justicia social.

- Cooperacion: Hace referencia a la formacién de personas para los demas y con

los demas. La capacidad y voluntad de colaboracion y el sentido de trabajo en

equipo son exigencias cada vez mas ineludibles en el mundo altamente

interrelacionado de la economia y la cultura.

- Solidaridad/Compromiso social: Dotada de una amplia capacidad de andlisis y un

conocimiento profundo de los problemas socioculturales actuales y de sus causas a

escala mundial.

- Conciencia internacional: En consonancia con la dimension de la época en la que

el pensamiento y la accion a nivel mundial configuran el futuro inmediato.

- Opcion preferencial por los mas desfavorecidos: Como orientacién de su

compromiso y como criterio de sus decisiones futuras en el ejercicio de la

profesion.

Esta dimension estd en consonancia con el Programa Bolonia, que se refiere al
“sentido ético” como una de las competencias transversales, genéricas de la educacién
superior. ElI ApS tiene a la dimensidn ética-social como uno de sus fundamentos,

permitiendo a su vez articularla en una experiencia real estructurada integrada en el
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curriculum académico. Asi, el ApS supone una oportunidad excelente para evitar que el

desarrollo ético y el ejercicio de la justicia social se queden en meras abstracciones.

c) HUMANITAS (dimension humanista)

Este principio sitla a la persona como centro de la formacion. A la persona en su
sentido mas integral. Tal y como sefiala Kolvenbach, “La formacion universitaria debe
contribuir a un crecimiento integral -cuerpo y espiritu, intelectualidad y afectividad- de

la persona humana” (citado en Giménez, 2008, p. 671).

Desde este principio, en los centros universitarios, antes que futuros cientificos o
profesionales, es necesario formar personas en toda su integridad. La formacion técnica

y cientifica nunca deberia ir separada de esta formacion integral (Giménez, 2008).

Asimismo, es un principio que subraya las potencialidades, recursos y la dignidad
de todas las personas, incluyendo especialmente a las personas con dificultades.
Kolvenbach dice dirigiéndose a los educadores “los jovenes necesitan confianza para
mirar al porvenir [...]; ayudadles a reconocer que son dignos de respeto y aprecio”

(citado en Giménez, 2008, p. 674).

La formacion de profesionales integros implica la promocion de la actividad
cooperativa entre los estudiantes, en lugar de una actividad competitiva en la que se
prime la excelencia académica individual. En este sentido, los resultados académicos
individuales de cada alumno no debieran ser el Unico dato que sirviese para evaluar el
progreso de los estudiantes, siendo preciso fomentar el trabajo en equipo, la

cooperacion, la dimension social y solidaria de la persona (Giménez, 2008).
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Asi, frente al marco individualista predominante en la cultura occidental, se hace
necesario crear espacios que favorezcan el encuentro con el otro. Sin conciencia de
alteridad se hace imposible cualquier reflexion ética. Por tanto, este encuentro es
esencial para la convivencia en una sociedad plural, en la que el didlogo y la tolerancia

activa deberian ser un pilar fundamental. En palabras de Giménez (2008):

Vivir humanamente en una sociedad, en un mundo plural, en el que existen
diferentes maneras de concebir los proyectos de sentido y de felicidad, pasa
necesariamente por desarrollar una ética civica. Las diferentes opciones de
sentido de vida humana, de vida feliz /...] necesitan de unos minimos morales
consensuados por todos para poder convivir /...] desarrollando su proyecto

felicitante, esto es, que lleva a la felicidad. (p. 641)

Asimismo, es necesario fomentar la autonomia de los alumnos, que incluye la
elaboracion de un pensamiento propio que permita cuestionar y, de este modo, crear.
Para ello, es necesario favorecer el papel orientador y dinamizador de los profesores en
el proceso de aprendizaje de sus alumnos, evitando que los docentes se conviertan en
meros transmisores de una informacion que posteriormente los alumnos deberan repetir
en los examenes. Solo desde el aprendizaje asi orientado, se podrd conseguir la
autonomia intelectual. Ademas, situados en la sociedad de la informacion, es vital dotar
a los alumnos de las competencias necesarias para que puedan ser criticos ante el exceso
de informacion a la que tienen acceso y que este exceso no dificulte formarse un cuerpo
de conocimientos amplio, profundo y consistente en lugar de un pensamiento y
conocimiento fragmentado, y en altima instancia, una vivencia fragmentada de la

realidad y de si mismo. La hiperespecializacion que parece exigir la educacion superior
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en la actualidad puede contribuir a dicha fragmentacion, que aleja de una vision
holistica (y por tanto mas fiel) de la realidad. Como sostiene la Gestalt, “el todo es mas

que la suma de sus partes” (Giménez, 2008).

Finalmente, la dimensién “humanitas” anima a promover la toma de conciencia de
la injusticia social, que incluye tanto su conocimiento como la puesta en practica de
acciones para acabar con ella, como puede ser la promocién del servicio solidario en

toda la comunidad educativa y la colaboracion con otras instituciones (Giménez, 2008).

El humanismo ignaciano, pese a la diferente filosofia de fondo, habla un lenguaje
potencialmente comprensible desde el Espacio Europeo de Educacion Superior-
Programa Bolonia, porque también éste pone a la persona en el centro del proceso de
aprendizaje: los mapas de competencias genéricas—transversales y los cuadros de
competencias especificas constituyen el equipamiento de la persona para “ser”, “estar”,
“hacer”, “valer”... en los procesos sociales, en especial, en los de produccion. La accion
de ensamblaje de competencias y meta—competencias en el proceso educativo es
también aqui una excelente posibilidad pedagdgica (Agundez, 2008, p. 623). EI ApS
coincide plenamente con el situar a la persona en el centro del proceso de aprendizaje y
en la promocion de su desarrollo integral. Permite dar expresion a la dimension
humanista del Paradigma y a las competencias genéricas-transversales que propone el

Espacio Europeo de Educacion Superior.

d) FIDES (dimension espiritual)

Hace referencia a la dimension trascendente del ser humano que, en el caso de la

Compafiia de JesUs, se concreta en la fe cristiana. Sin embargo, es preciso aclarar que la
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fides no hace referencia a una vision ni expresion dogmatica de la fe ni a una
concepcidn reductora del saber. Si no de la fe enmarcada en un espacio de pluralidad,

ofrecida a la opcionalidad y abierta al dialogo (Mauléon, 2008).

La espiritualidad no es lo mismo que religiosidad, pero pueden estar relacionadas.
La espiritualidad tiene que ver con la capacidad para cuestionarse el sentido de la
existencia, para dotar al mundo y a las propias experiencias de sentido y significado. De
este modo, una persona no religiosa o atea puede tener una alta espiritualidad. En el
capitulo 2 de la presente tesis se ha presentado el concepto de inteligencia espiritual
como una modalidad mas de inteligencia a cultivar (Torralba, 2010; Zohar y Marshall,
2001), cuyos aspectos no pueden describirse desde las inteligencias ya propuestas
(como las inteligencias multiples o la inteligencia emocional). De este modo, la imagen
global de la inteligencia humana se puede completar con un analisis de la inteligencia

espiritual, que incluye la dimensidn espiritual en su conceptualizacion.

Torralba (2010), autor que ha trabajado el concepto de inteligencia espiritual, alerta
acerca de que el sistema educativo actual estd demasiado centrado en el desarrollo de
competencias profesionales, que no tienen en cuenta la vocacion individual y la
educacion integral. Por tanto, no siempre promueve el desarrollo equilibrado del
estudiante. En cierto sentido, la discrimiancion empieza en la educacion cuando ciertas
formas de inteligencia son priorizadas sobre otras. En general, los modelos
educacionales han estado basados predominantemente en las inteligencias linglisticas y
l6gico-matematicas, quedando como accesorias otras inteligencias como la artistica,
insuficientemente considerada la inteligencia emocional y apenas contemplada la

inclusion de la educacion espiritual en las aulas. Torralba explica que la naturaleza del
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ser humano no estd terminada cuando nace, y por tanto, no esta predeterminado por
patrones biologicos. El ser humano puede desapegarse de sus instintos primarios, tomar
distancia de si mismo, reflexionar, guiar sus acciones de acuerdo a su escala de valores,
decidir libremente y activar creativamente todos sus recursos para lograr un
determinado objetivo. Toda esta estructura da significado a la propia vida y todas estas
operaciones se basan en el factor de que todas las personas estan dotadas de inteligencia
espiritual (Espuny, 2010). Esta inteligencia es central y en torno a ella se articulan las

demas (Zohar y Marshall, 2001).

En el capitulo 2 se ha argumentado que la corriente psicologica de la Gestalt,
postulaba que el todo es mas que la suma de sus partes (Perls, Hefferline y Goodman,
1965), teniendo asi el conjunto una riqueza, una perspectiva y una magnitud de las que
carecen las partes. Este principio revolucionario en la ciencia del s. XX provee una base
para comprender la importancia de la dimension espiritual (Zohar y Marshall, 2001). Se
ha revisado como en la ciencia psicoldgica se pueden hallar perspectivas teoricas y de
psicoterapia que integran la dimension espiritual como factor clave en la salud mental,
como la teoria del desarrollo moral de Kohlberg (Kohlberg y Ryncarz, 1990), quien
incluy6 esta dimension autotrascendental como la séptima y méas elevada etapa de
desarrollo moral; la psicoterapia transpersonal (Davis, 2009) o la logoterapia de Victor
Frankl (2004), basada en la premisa de que la busqueda de sentido es la primera

motivacion de la vida de una persona.

Asi, la espiritualidad tampoco es una dimensidén accesoria en el Paradigma
Ledesma Kolvenbach, sino que, de hecho, es considerada como el alma de la

tridimensionalidad descrita. Alma como via de comprension de la verdad de la realidad
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en su conexién con lo humano, como motivacion del compromiso en la tarea de

construir una sociedad més justa y humana (Agundez , 2008).

Aglndez (2008) sefiala que la “Universidad, como Universidad, dificilmente
podria sustraerse a la reflexion sistematica sobre una serie de interrogantes radicales...”
(p. 624) y cita una provocadora cita de Busto que completa esta idea y que resulta

ilustrativa de lo que aqui se pretende exponer:

Todo hombre y toda institucion humana tienen, de hecho, sus opciones de sentido y
sus compromisos éticos, sean eéstos conocidos, explicitos, o no lo sean. Del mismo
modo que no hay hombres creyentes y otros que no lo son, sino que todos los
hombres somos creyentes; lo que pasa es que nuestras fés son distintas. Porque la
fe es precisamente la opcion de sentido de la existencia humana y la directriz que
marca el compromiso ético. Nada es neutral en la vida del hombre. Ni la ciencia ni
la tecnologia. Mucho menos la educacion o la formacion. Ninguna universidad es
neutral como no lo es ninguna investigacion ni ningin programa universitario. (p.

624)

Asi, la espiritualidad es algo transversal al ser humano, es algo comun, no tiene por
qué estar relacionada con un determinado credo. El modo de responder a estas
necesidades espirituales (a buscar un sentido a la vida y al proyecto vital; sentirse parte
de algo mas grande que uno mismo...) son muy plurales y pueden ser articuladas de
distintas maneras. Del mismo modo, la inteligencia espiritual, como otros tipos de
inteligencia definidas, es una capacidad latente en todo ser humano, que empezara a
desarrollarse y articularse en funcion de los estimulos externos. La interaccion es

fundamental para que se pueda desarrollar. Las consecuencias de la atrofia de esta
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inteligencia pueden abarcar el vacio existencial, formas de fanatismo, formas de
sectarismo o formas de nihilismo, que se pueden encontrar con demasiada frecuencia en

la sociedad moderna (Torralba, 2010).

Cabe aclarar que la inteligencia espiritual no es una simple adicién entre
inteligencia y espiritualidad, sino que representa una combinacion especifica de las
caracteristicas de personalidad individuales, procesos neuroldgicos, cualidades
espirituales e intereses. Como se ha sefialado, favorece ir mas alla del si mismo y ayuda
a vivir a un nivel mas profundo de significado; facilita lidiar con cuestiones
fundamentales como las asociadas con el bien o el mal, con la vida o a la muerte o con
los origenes profundos del sufrimiento humano, cuestiones que se tienden a racionalizar
0 bien a vivir como devastadoras emocionalmente en la cultura occidental. Ademas,
ciertas habilidades relacionadas con la inteligencia espiritual, como la integridad, la
autoconciencia, el razonamiento creativo, el sentido comdn o el preguntarse por qué,
permiten abordar cuestiones mas elementales, como la solucién de problemas con
respecto a relaciones interpersonales, o la toma de decisiones en distintas areas de la
vida. Es por ello que la inteligencia espiritual es transversal al resto de inteligencias, asi
como lo es la espiritualidad al ser humano (Hosseini, Elias, Krauss y Aishah, 2010;

Zohar y Marshall, 2001).

Zohar y Marshall (2001) reflexionan que en la sociedad moderna la inteligencia
espiritual es baja y que la cultura occidental es espiritualmente pobre, al estar
caracterizada por el materialismo, la eficacia, la inmediatez, los puntos de vista
limitados y la carencia de significados y compromiso, que se acenttan tras el declive de

las creencias religiosas y las tradiciones, que suplian estas necesidades. En este sentido,



Capitulo 3. Aprendizaje-Servicio en la Universidad de Deusto 99

Torralba (2010) argumenta que el culto a la inmediatez, al usar y tirar, a la novedad,
dificulta profundizar en el fondo de la vida. El cultivo de la espiritualidad requiere, entre
otros aspectos, el ejercicio del pensar. Para estimular el ejercicio del pensar y la
espiritualidad, es necesario suscitar la pregunta; la capacidad critica; ensefiar a tomar
distancia y a poder tener espacios para pensar, tanto en soledad como con los demas;
ensefar a asombrarse; ensefiar a hacer de la vida un propio proyecto; ensefiar a sentirse

parte de un todo, a aportar.

La metodologia del ApS provee la posibilidad de desarrollar la dimensién espiritual
que tenemos todas las personas al ejercitar las habilidades descritas, a través de la
profunda reflexion critica que promueve; de la experiencia directa con necesidades de la
comunidad a la que se pertenece y del desarrollo en valores asociado. De este modo, la
experiencia de ApS promueve el cuestionarse el sentido de las cosas y la superacion de
la vision individualista de la propia existencia al sentir que se forma parte de la
comunidad (y del mundo) y aumentar asi el sentido de pertenencia a un todo mas
grande. EIl sentirse parte de un todo mas grande implica consecuencias en el modo de
obrar y relacionarse, ya que se percibe que si se dafia una parte, se dafia el todo, con lo
que se dafia a uno mismo. Asimismo, facilita dotar de un sentido y una coherencia a las

acciones y, en definitiva, al proyecto vital.

De manera consistente con el Paradigma Ledesma-Kolvenbach y los principios del
ApS, la UNESCO (1998), en su declaracion mundial sobre la Educacion Superior en el

S. XX, afirmaba que:



Capitulo 3. Aprendizaje-Servicio en la Universidad de Deusto 100

La educacion superior ha dado sobradas pruebas de su viabilidad a lo largo de los
siglos y de su capacidad para transformarse y propiciar el cambio y el progreso de
la sociedad. Dado el alcance y el ritmo de las transformaciones, la sociedad cada
vez tiende mas a fundarse en el conocimiento, razén de que la educacién superior y
la investigacion formen hoy en dia parte fundamental del desarrollo cultural,
socioecondémico y ecoldgicamente sostenible de los individuos, las comunidades y
las naciones. Por consiguiente, y dado que tiene que hacer frente a imponentes
desafios, la propia educacién superior ha de emprender la transformacion y la
renovacion mas radicales que jamas haya tenido por delante, de forma que la
sociedad contemporanea, que en la actualidad vive una profunda crisis de
valores, pueda trascender las consideraciones meramente econdémicas y asumir

dimensiones de moralidad y espiritualidad mas arraigadas.

3.2.2. El Modelo de Aprendizaje de la Universidad de Deusto (MAUD)

El Modelo de Aprendizaje de la Universidad de Deusto (MAUD) recoge una serie
de principios universitarios a los que las experiencias de aprendizaje-servicio se

adectan de manera excelente (Villa y Poblete, 2008, pp. 11-15):

a) Una universidad centrada en la persona del estudiante. La formacion se dirige
a la persona en su conjunto, tanto a las dimensiones intelectual y profesional,
como psicologica, moral y espiritual. Considera a cada persona como Unica e

irrepetible e intenta desarrollar al maximo cada una de sus capacidades.
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b)

d)

Una universidad que basa su aprendizaje en valores. La UD en su Proyecto
Universitario, plantea valores tales como: desarrollar personas libres vy
responsables, profesionales-solidarias, competentes-creativas, con sentido
critico y trabajo en equipo, éticas y creyentes. Los valores entendidos como
guias de orientacién en el proceso de innovacién pedagdgica se remiten a tres
ejes fundamentales: desarrollo personal y social; orientacion al conocimiento;

compromiso ético-social.

Una universidad que fomenta la creacion de actitudes personales y sociales. El
desarrollo integral universitario se fundamenta no solo en las capacidades
intelectuales, sino que las actitudes se convierten en un elemento clave para el

éxito en el logro personal.

Una universidad que favorece un aprendizaje autonomo y significativo. Se
enfatiza el desarrollo personal del alumno, que va incrementando su
responsabilidad y compromiso a lo largo de su carrera. Uno de los objetivos mas
importantes de la UD es que cada estudiante llegue a convertirse en una persona

autonoma y desarrolle el proyecto de realizacion personal mas adecuado.

Una universidad que promueve el desarrollo de pensamiento. Desarrollar el
pensamiento significa favorecer los diferentes tipos de pensamiento (p. ej.,
pensamiento reflexivo, logico, analdgico, analitico, sistémico, critico, creativo,
practico, deliberativo). Se considera a los contenidos como los vehiculos
necesarios para este desarrollo intelectual pero sin convertirlos en su objetivo

Unico.
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f)

9)

h)

)

Una universidad que potencia la adquisicion de competencias académico-
profesionales. Las personas requieren adquirir destrezas y habilidades tanto
instrumentales, interpersonales como sistémicas para su funcionamiento e
integracion socio-laboral. Estas competencias son elementos clave en el
aprendizaje universitario que, ademas del dominio en la especialidad académica,
incluye competencias que le enriqguecen como persona y como futuro

profesional.

Una universidad que incorpora en su quehacer las nuevas tecnologias de la
informacion y la comunicacion. Esta utilizacion ayuda a crear nuevos espacios
virtuales que favorecen la autonomia de alumnos y multiplican las posibilidades

educativas de interaccion y creacion.

Una universidad que se transforma en organizacion que aprende. Se
promueven procesos de innovacion y autorrenovacion permanente hacia una
mision comin y compartida basada en un compromiso colectivo con los valores

que se desean potenciar.

Una universidad que se compromete con la calidad de sus servicios y
prestaciones. Para trabajar por la excelencia, es preciso introducir una cultura de
la calidad en todos los dmbitos y sectores universitarios y un sistema de
evaluacion que permita detectar los fallos o limitaciones que puedan darse con el

fin de posibilitar cambios y mejoras.

Una universidad que lidera y favorece el desarrollo del liderazgo en profesores
y alumnos. Es necesario fomentar un liderazgo que haga conscientes a todas las

personas de la comunidad universitaria de las cuestiones importantes, potencie el
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K)

interés por el logro y el trabajo bien hecho, el aprendizaje y la formacién

continua y los ideales que nos hacen mirar més alla de los propios intereses.

Una universidad que valora, desarrolla y fomenta la colaboracion y el trabajo
en equipo en sus propias estructuras. Favorece y practica la colaboracion como
un valor clave para el desarrollo personal e institucional a través de una

dindmica de proyectos y trabajo en equipo.

Una universidad que se compromete socialmente. La universidad debe crear
oportunidades para que los estudiantes puedan conocer, participar y vivir de
manera experiencial situaciones que les lleven a implicarse con los colectivos y
personas desfavorecidos o en situacion o riesgo de exclusion social, para

aprender sobre la realidad y llegar a ser adultos solidarios en el futuro.

m) Una universidad con caracter abierto y universal. La UD pretende ser una

institucion abierta al pensamiento y a nuevas ideas. Con un espiritu de servir a la
sociedad a la que pertenece, promoviendo la conversacion de su patrimonio
cultural y manteniendo una apertura y vision universal que le conecte con las

preocupaciones y problemas mundiales.

Una universidad que se compromete con la busqueda de la paz y el desarrollo
de la dignidad humana de todas las personas. La consideracion de la dignidad
humana es el eje en torno al que se constituye la politica universitaria. Sobre esta
base, la UD colabora en la busqueda de la paz y en la formacién comprometida

de sus estudiantes con estos principios.

Una universidad que se ocupa y preocupa por los problemas sociales de los

mas desfavorecidos en su entorno proximo y lejano. Es un proposito
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fundamental para la UD conocer, reflexionar y ayudar a proponer lineas de
trabajo, investigacion y cooperacion sobre los problemas sociales mas acuciantes

en su entorno prc’)ximo Yy cercano.

Los principios descritos llevan a cuatro principios clave sobre los que se cimenta el

MAUD (Villa y Poblete, 2008, p. 16):

1) Una organizacion, la Universidad, que aprende y estd centrada en el
estudiante.

2) Una organizacion que trabaja en equipo y valora la colaboracion.

3) Una organizacion que lidera y potencia al personal.

4) Una organizacion que se compromete ética y socialmente.

El cumplimiento de los anteriores principios requiere de una formacién integradora
basada en competencias que abarquen las distintas facetas humanas, sociales,
intelectuales y éticas. Una formacion del estudiante centrada en primer lugar en su
desarrollo como persona antes, incluso, que en su formacion académica y profesional
(Villa y Poblete, 2008). Asi, de los principios citados se desprende el MAUD, que se
representa en la figura geométrica de una pirdmide (véase Figura 3). Las cuatro caras de
esta piramide simbolizan las cuatro caracteristicas esenciales del modelo: Valores,
Actitudes, Competencias y Modelo de Aprendizaje. Estas caracteristicas favorecen el

desarrollo de la autonomia y del aprendizaje significativo del estudiante.



Capitulo 3. Aprendizaje-Servicio en la Universidad de Deusto 105

PERSONA

- ORGANIZACION

Figura 3. Representacion gréafica del Modelo de Aprendizaje de la Universidad de Deusto. Adaptado
de A. Villa y M. Poblete (Coords.) (2008). Aprendizaje basado en competencias (32 ed.) (p.15). Bilbao:

Mensajero.

Los Valores hacen referencia a los “ideales internos que mueven a la persona a
actuar en funcion de sus prioridades en la vida”. Desde este punto de vista, la formacion
universitaria debe ser orientada a que los universitarios sean ante todo “personas y, por
tanto, defiendan y postulen los valores que dignifican a todos los seres humanos como
personas independientemente de cualquier otra variable que los diferencie” (Villa y
Poblete, 2008, p. 21). En este modelo de aprendizaje, los valores se vertebran en torno
al desarrollo personal y social de los estudiantes; la orientacion al conocimiento (que los
estudiantes no s6lo aprendan, sino que aprendan a ser aprendices) y la responsabilidad

ética-social (Villa y Poblete, 2008).
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Las Actitudes se pueden definir como “una predisposicion a actuar de un modo
determinado ante un objeto (idea, persona, institucion) con una cierta intensidad de un
modo positivo 0 negativo. En este modelo, el objeto de la actitud es el propio
aprendizaje” (Villa y Poblete, 2008, p. 19). Estas actitudes comprenden la actitud de
autonomia, la responsabilidad personal y la colaboracién, entendida esta Gltima como
una “disposicion permanente a cooperar con los compafieros y con las personas que nos

rodean” (Villa y Poblete, 2008, p. 20).

Las Competencias aluden al “buen desempefio en contextos diversos y auténticos
basado en la integracion y activacion de conocimientos, normas, técnicas,
procedimientos, habilidades y destrezas, actitudes y valores” (Villa y Poblete, 2008, pp.
23-24). Desde el modelo que aqui se presenta, las competencias se clasifican en tres
categorias: competencias instrumentales (aquellas que tienen una funcion en el medio);
competencias interpersonales (habilidades personales y de relacién) y competencias
sistémicas (destrezas y habilidades relacionadas con la totalidad de un sistema) (Villa 'y

Poblete, 2008).

Estas caracteristicas inciden en el aprendizaje, funcionamiento y el desarrollo de
valores que los estudiantes experimentan. El aprendizaje significativo se da cuando los
estudiantes perciben el mensaje en relaciébn con su conocimiento previo y con su
experiencia. De esta manera, se busca favorecer que el alumno construya y desarrolle el

conocimiento conectando la materia con su propia perspectiva (Villa y Poblete, 2008).

Las experiencias de ApS suponen una oportunidad de expresion e integracion de

los principios que fundamentan el modelo pedagdgico y, a su vez, este marco
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pedagogico justifica y sienta las bases para la implantacién e impulso de la metodologia

del ApS en la UD.

3.3. Sintonia entre el aprendizaje-servicio, el Paradigma Ledesma-Kolvenbach, el

Modelo MAUD vy el Espacio Europeo de Educacion Superior-Programa Bolonia

Se ha podido observar como los principios y metodologia del aprendizaje-servicio
estan en perfecta consonancia con las dimensiones del Paradigma Ledesma Kolvenbach,

el Modelo MAUD vy el Espacio Europeo de Educacion Superior.

El ApS da expresion a la utilitas, iustitia, humanitas y fides y a los principios del
Modelo de Aprendizaje MAUD, evitando que se queden en meras abstracciones. Asi, el
ApS permite integrar la excelencia académica y la utilidad préactica, con el ejercicio de
la justicia social y con el desarrollo integral de las personas, incluyendo su
espiritualidad, al promover la experiencia directa con otras realidades diferentes a la
propia y la reflexion critica para poder cuestionar valores e interrogarse el sentido que
se le da a la propia accion personal y profesional y, de forma mas amplia, al proyecto

vital.

En una observacion de la afinidad entre el Programa Bolonia y el Paradigma
Ledesma Kolvenbach, Agundez (2008) sefiala que las concreciones que se despliegan
de las cuatro dimensiones del Paradigma no incluyen competencias en el sentido mas
estricto (que sean académicamente evaluables en si mismas), sino que mas bien apunta a
“orientaciones, sensibilidades, actitudes, valores..., que sirven de base a opciones

personales y constituyen una directriz y guia para el comportamiento personal y
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profesional” (p.611). En este sentido, las dimensiones del Paradigma van mas alla de las
competencias. Agundez (2008, p. 611) propone considerarlas como “meta-
competencias” y propone que “ensamblar las meta-competencias en las competencias
(genéricas y especificas) y estirar el perfil profesional hasta hacerle coincidir con el

perfil personal, seria el modo de hacer realidad el modelo en el proceso educativo™.

El ApS, en el marco del Modelo de Aprendizaje de la UD y en consonancia con él,
permite articular e integrar el modelo de aprendizaje basado en competencias que
propone el Espacio Europeo de Educacién Superior y las meta-competencias que del
Paradigma se desprenden. El Programa Bolonia parte de la necesidad de lograr un
determinado perfil profesional que exige algo mas que “saber”, exige “saber hacer”,
“saber estar”, “saber ser” o “saber vivir juntos” (Agundez, 2008, p. 611). Esto es algo a
lo que la metodologia tradicional de ensefianza no ha podido responder, siendo
necesaria la innovacion educativa para poder recoger e integrar todas estas necesidades.
Asi, el ApS supone una innovacion educativa que da respuesta a tales necesidades,
articulando una metodologia que permite integrar los referidos saberes en una Unica

unidad de accion.
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CAPITULO 4. Efectos Positivos del Aprendizaje-Servicio en la Salud Integral

Gyudar ol que lo necesita no odlo eo parte el deber, oino e lu felicidad”
Jood Marti

4.1. Introduccién

4.2. Salud integral: salud fisica, psicolégica y social.

4.3. Efectos positivos del aprendizaje-servicio en la salud

4.4. Mecanismos explicativos de los efectos positivos del aprendizaje-servicio en

la salud

4.1. Introduccion

En el presente capitulo, tras presentar el concepto de salud integral, se realiza una
revision y sintesis de la evidencia empirica disponible acerca de los efectos positivos del
aprendizaje-servicio en la salud de las personas que lo practican. Posteriormente, se

plantean posibles mecanismos explicativos de tales efectos.

4.2. Salud integral: salud fisica, psicologica y social

El concepto de salud ha sido dindmico a lo largo de la historia. La raiz etimoldgica
de la palabra salud se remonta al término sanscrito hal, que significa “totalidad”
(Mezzich, 2005). Del mismo modo, en lengua inglesa podemos observar que “health”

(salud) tiene su origen en la palabra “wholeness” (totalidad). Esto sugiere una
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concepcién temprana de la salud como integral, en la que posiblemente se incluyeran
aspectos tanto mentales como fisicos. Sin embargo, a pesar de este origen, esta
perspectiva no ha sido siempre dominante en la historia, obviandose durante mucho

tiempo la integridad del concepto de salud (Morrison y Bennett, 2008).

Esta mirada integradora parece perder su predominio a partir de la revolucién
cientifica del siglo XVII, donde se desarrollé la medicina fisica y las explicaciones de la
enfermedad empezaron a ser cada vez mas organicas y fisiolégicas, dejando poco
margen para las explicaciones psicoldgicas o sociales y relegando el estudio de la mente
al campo de la filosofia y la religion. Se erigia asi un paradigma dualista en la cultura
occidental, separando como independientes el cuerpo y la mente, sobre el que se
desarrollé la ciencia médica moderna (Frutos y Royo, 2006; Giron-Davifia, 2010;

Morrison y Bennett, 2008).

En el siglo XIX aparecié el término psicosomatico, para hacer referencia a aquellas
enfermedades predominantemente somaticas en sus manifestaciones clinicas, donde los
factores psicosociales representan un papel etiopatogénico relevante. Sin embargo, fue
el desarrollo del movimiento psicoanalitico a principios del siglo XX el impulsor de los
estudios sobre la incidencia de los aspectos psiquicos en el proceso de enfermar
(Jiménez y Suarez, 2008). No obstante, hasta mediados del siglo XX la salud sigui6
considerandose predominantemente como la ausencia de enfermedad, limitdndose
fundamentalmente a aspectos bioldgicos. En la década de los cuarenta, con los cambios
socioecondmicos, culturales y epidemioldgicos, empieza a gestarse un nuevo concepto

de salud que ird mas allda y empezara a reconocer la integridad del concepto,
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acercandose mas a la realidad (Frutos y Royo, 2006; Gir6n-Davifia, 2010; Morrison y

Bennett, 2008).

Este reconocimiento se concretd en la definicion de salud propuesta por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su carta fundacional, en la que sefiala que
ésta no consiste solo en la mera ausencia de dolencia o enfermedad, sino también en la

presencia de un “estado de completo bienestar fisico, mental y social” (OMS, 1948).

Si bien la definicion de la OMS ha sido criticada por utdpica al incluir el
condicionante de “completo bienestar...” o por obviar su cualidad dindmica (no se trata
de un concepto estatico) supuso un hito al destacar la dimension positiva de salud; al
incluir su vivencia subjetiva y al reconocer la integracion de las dimensiones tanto
fisica, como psicoldgica y social de la salud, asi como la influencia de los factores
fisicos, psicologicos y sociales en los procesos de salud-enfermedad. Posteriormente, se
han propuesto otras definiciones, pero raramente excluyen alguna de estas dimensiones

(Ledn-Rubio y Expdsito, 1995).

Desde la perspectiva de salud como integral, el concepto de salud psicolégica o
salud mental estd implicito en el concepto de salud, no suponiendo conceptos
disociables. Asimismo, la salud mental es mas que la mera ausencia de trastorno mental.
Se puede concluir entonces que la salud, es producto de las caracteristicas bioldgicas,
del entorno y de la estructura organizativa de su propia experiencia, y se manifiesta a
través del comportamiento que sera adaptativo o saludable en funcion de la interaccion
de estos aspectos. Ademas, es un proceso en continuo dinamismo a lo largo de la vida

(Santacreu, 1991).
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Esta conceptualizacion positiva y multidimensional de salud se refleja en la
aparicion de modelos tedricos que pretenden proporcionar un marco conceptual mas
comprensivo de la complejidad que acompafia a los procesos de salud-enfermedad,
como el modelo biopsicosocial (Engel, 1977), cuya descripcién se abordara en el

capitulo 6 como modelo tedrico de referencia de la presente tesis.

En conclusién, el término salud integral en esta tesis hace referencia a salud bio-
psico-social, que integra las dimensiones de salud fisica o bioldgica, psicoldgica y
social. No se hace referencia a la mera suma estas tres dimensiones o niveles, sino a la
salud como fruto de estos tres niveles en interaccion. Un cambio o desequilibrio en uno
de los niveles, afecta a los demas, a todo el sistema. Se evita asi el dualismo mente-

cuerpo proponiendo su integracion en un todo bidireccional.

4.3. Efectos positivos del aprendizaje-servicio en la salud

El aprendizaje-servicio ha recibido un creciente interés en los ultimos afios por
parte de investigadores y educadores de distintas disciplinas académicas, lo que se
refleja en la literatura que se ha publicado al respecto en los dltimos afios (p. ej., Billig,
2000; Billig y Eyler, 2003; Conway, Amel y Gerwien, 2009; Eyler, Giles, Stenson y
Gray, 2001; Furco y Billig, 2002; Yorio y Ye, 2012) y en su progresiva implantacion en
los programas de educacion superior (Kenworthy-U’Ren, 2008). La investigacion
inicial en el &rea ha sido en ocasiones poco rigurosa empiricamente, no obstante, en las
Gltimas dos décadas cada vez mas investigadores han empezado a explorar los efectos

del ApS utilizando métodos cuantitativos y medidas pre y post-test (antes y después de
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que los estudiantes realizasen el programa de ApS) evidenciando resultados

prometedores (Billig, 2000; Simons y Cleary, 2006).

Asi, la investigacion realizada en el area ha evidenciado la eficacia de los
Programas de ApS en producir efectos positivos en los estudiantes, que no se limitan a
la mejora de la calidad de los aprendizajes. Se ha podido observar de manera consistente
que pueden afectar al estudiante de manera integral, al contribuir a su desarrollo
académico, personal, social, ético y civico (véase Figura 4) (p. €j., Astin et al., 2000;

Conway, Amel y Gerwien, 2009; Eyler et al., 2001; Yorio y Ye, 2012).

desarrollo desarrollo
académico personal

Aprendizaje -
Servicio

desarrollo desarrollo
social ético y civico

Figura 4. Efectos del aprendizaje-servicio en el desarrollo integral de los estudiantes.
Adaptado de F. L. Wilczenski y F. L. Coomey (2000). A practical guide to service learning:

Strategies for positive development in schools (p. 13). New York, NY US: Springer Science +

Business Media.
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Conrad y Hedin (1981, 1989), ya en la década de los 80 investigaron los efectos de
experiencias educativas basadas en el aprendizaje experiencial y el servicio comunitario
(componentes del ApS), encontrando resultados en seis areas, que coinciden con los
objetivos para la educacion en el contexto norteamericano propuestos por Goodlad

(1984) y que recogen Furco y Billig (2002, p. 28):

- Area “académica”: Desarrollo del dominio de los estudiantes sobre los
contenidos del curso, de las habilidades de pensamiento y de resolucion de
problemas, asi como la mejora de actitudes hacia el centro educativo y el
aprendizaje.

- Area “vocacional”: Desarrollo de habilidades para elegir una ocupacion
gratificante y reforzante, del conocimiento de las opciones profesionales, de
actitudes positivas hacia el trabajo y de ideas realistas hacia el mundo
profesional.

- Area “personal”: Desarrollo del autoconcepto, la autoestima, la resiliencia, el
liderazgo, la independencia, la percepcion de controlabilidad y de poder
personal.

- Area “civica y cultural”: Desarrollar la comprension de la situacion politica,
la participacion en la vida civica en la comunidad y la toma de conciencia
del patrimonio cultural.

- Area “ética”: Desarrollo moral y de valores, de la habilidad para tomar la
responsabilidad y tratar con las consecuencias de las acciones.

- Area “social”: Desarrollo de la compresion interpersonal, de la habilidad
para trabajar en equipo, de la apreciacion por sistemas de valores diferentes,

de la conciencia de otros y de la habilidad para cuidar de los otros.
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En un metandlisis reciente sobre los efectos del ApS en variables personales,
sociales y cognitivas de estudiantes de educacion superior, Yorio y Ye (2012)
encontraron efectos beneficiosos sobre el desarrollo cognitivo (haciendo referencia al
desarrollo de tareas o habilidades y al logro académico, incluyendo medidas como
habilidades de resolucion de problemas, pensamiento critico, habilidades de escritura,
notas medias o desempefio durante el curso); el desarrollo personal (haciendo
referencia a la percepcion de si mismo, incluyendo medidas como la identidad,
autopercepcion de fortalezas y debilidades, autoeficacia, autoestima, liderazgo,
determinacion y persistencia) y sobre el desarrollo social (incluyendo medidas como la
sensibilidad a la diversidad y conciencia cultural, percepcion de determinados
colectivos en riesgo de exclusion social, valores éticos y morales, habilidades
interpersonales, comprension de las necesidades de la comunidad, comprension de
cémo ayudar a la comunidad, deseo de implicarse en futuras actividades de servicio).

En el metanalisis solo se incluyeron estudios empiricos cuantitativos.

De manera consistente, en otro metanalisis sobre de los resultados hallados acerca
del impacto del ApS sobre estudiantes de educacion superior, Conway, Amel y Gerwien
(2009), hallaron efectos beneficiosos de los programas de ApS sobre los resultados
académicos (motivacion académica, actitudes y conocimiento, aspectos cognitivos),
personales (desarrollo moral, autoestima, autoeficacia, bienestar, desarrollo profesional,
motivaciones para participar en actividades de voluntariado) y sociales (habilidades
sociales, comprensién y tolerancia de la diversidad, creencias, conocimientos y
actitudes sobre el colectivo con el que colaboran, creencias o actitudes hacia colectivos
de exclusién social, responsabilidad social, participacién ciudadana). Los mayores

efectos encontrados fueron sobre los resultados académicos y sobre las creencias,
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conocimiento y actitudes hacia el colectivo con el que colaboraron. Solo se incluyeron

en el metandlisis los estudios que utilizaron disefios pre-post con medidas cuantitativas.

En 2001, Eyler et al. publicaron una extensa revision de la literatura sobre los
efectos de los programas de ApS a través de diferentes disciplinas en los estudiantes,
facultades, instituciones y comunidades. La revision, que comprendia estudios
publicados entre 1993 y 2000, hallé de manera consistente efectos positivos en los
estudiantes, especificamente, en variables de aprendizaje y académicas (aprendizaje
académico, habilidad para aplicar lo aprendido en el “mundo real”, notas medias,
andlisis de problemas, pensamiento critico, desarrollo cognitivo), variables personales
(desarrollo personal en aspectos como la autoeficacia, identidad, crecimiento espiritual
y desarrollo moral; desarrollo interpersonal, como la habilidad de trabajo en equipo,
liderazgo y habilidades de comunicacion) y variables sociales (reduccion de
estereotipos, comprension racial y cultural, responsabilidad social, competencias
ciudadanas, compromiso con el servicio solidario, implicacion en actividades de

servicio posteriores).

Asimismo, se ha evidenciado como los efectos de los programas de ApS difieren
de los obtenidos con actividades con el Gnico componente de servicio solidario. Astin,
et al. (2000), en un estudio con estudiantes de educacion superior de distintas
instituciones educativas, mostraron que los efectos positivos del ApS en el desarrollo
cognitivo y afectivo de los participantes eran claramente superiores que los efectos

producidos por otras actividades de servicio solidario.

Eyler, Giles y Braxton (1997), en un estudio con 20 centros educativos

norteamericanos de educacién superior y con una muestra de 1500 estudiantes, en el que
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investigaron el impacto de ApS en el variables de desarrollo personal, habilidades
civicas y en el aprendizaje, encontraron que los estudiantes de ApS mejoraban en las
tres areas en comparacion con los estudiantes cuyos clases no seguian la metodologia de

ApS.

Melchior y Bailis (2002) presentan una sintesis y discusion de los hallazgos
obtenidos a traves del estudio y evaluacion de tres iniciativas nacionales de ApS en
Estados Unidos, dirigidas a estudiantes de educacién secundaria: Serve-America; Learn
and Serve; Active Citizenship Today (ACT). Estos estudios evaluaron el impacto de los
programas de ApS en una amplia variedad de actitudes civicas y comportamientos. El
estudio Serve-America (evaluado entre los afios 1992-1995), mostré resultados positivos
en los estudiantes de secundaria en las actitudes hacia el bienestar social (p. ej., “cuidar
de las personas que estan teniendo dificultades es responsabilidad de todos”, p. 217),
en las habilidades comunicativas, en la implicacion en al menos una forma de servicio
voluntario, en las horas totales de servicio desempefiadas, en el aumento de la
dedicacion horaria a los deberes escolares y en la reduccién del absentismo escolar. El
estudio Learn and Serve (evaluado entre los afios 1992-1995), encontré un impacto
positivo significativo en el liderazgo, la aceptacion de la diversidad, la implicacion en el
servicio y las horas dedicadas al servicio, la implicacion en la escuela, las notas
académicas, la tasa de embarazos por parte de adolescentes y la tasa de arrestos
policiales. El estudio del programa ACT (evaluado en el curso escolar 1996-97), solo
arrojo resultados estadisticamente significativos en las habilidades de comunicacion y

de liderazgo.
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A continuacion se presenta una revision de los resultados hallados en estudios
concretos realizados en esta area con programas similares al que se realiza en la
Universidad de Deusto. Los estudios que aqui se citan han empleado métodos
cuantitativos y algunos de ellos han empleado medidas antes y después de realizar el
programa, disefio que se empleara en el estudio empirico de la presente tesis. Para
facilitar la exposicion, los resultados se han organizado en las categorias de desarrollo
psicosocial, desarrollo ético o civico y desarrollo académico o de aprendizaje,
atendiendo a las categorizaciones que se han realizado en la literatura con respecto a los

hallazgos de los efectos del ApS sobre los estudiantes.

Impacto del aprendizaje-servicio en el desarrollo psicosocial

El aprendizaje-servicio ha sido asociado a efectos beneficiosos en diversas
variables de desarrollo psicolégico y social en los estudiantes (véase sintesis en Tabla
4). El desarrollo psicosocial implica estar en unas mejores condiciones para
desenvolverse de una manera positiva con uno mismo, con las demas personas y con el

entorno sociocultural en el que se vive.

Astin et al. (2000), en un estudio con alumnos de educacidn superior de distintas
instituciones educativas, mostraron efectos positivos del ApS en el desarrollo
cognitivo y afectivo de los participantes en comparacién con los efectos producidos por

otras actividades de servicio solidario.

Encinas (2008), en un estudio con alumnos de un programa de ApS de la
Universidad de Deusto realizado en el curso 2006-07 (programa predecesor al que se

expone en la presente tesis), halld que los estudiantes que realizaron el programa
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puntuaron mas alto en actitudes y estrategias cognitivo-sociales al acabar el curso, en

comparacion con alumnos del mismo curso que no eligieron hacer el programa.

Batchelder y Root (1994), en otro estudio con estudiantes de educacion superior,
encontraron efectos significativos en variables cognitivas complejas, incluyendo un
mejor desempefio en la resolucién de problemas asi como una mayor conciencia de la

multidimensionalidad y la variabilidad implicadas en los problemas sociales.

De manera consistente, otros estudios han encontrado que los programas de ApS
promueven el desarrollo de las habilidades de analisis y resolucion de problemas o
conflictos (Astin y Sax, 1998; Eyler, Giles y Braxton, 1997; Eyler y Giles, 1999; Eyler,
Root y Giles, 1998; Moely, Mercer, llustre, Miron y McFarland, 2002) y de

pensamiento critico (Astin y Sax, 1998; Astin et al., 2000; Eyler y Giles, 1999).

Asimismo, se han encontrado efectos positivos en variables personales como la
autoeficacia (Astin et al., 2000; Eyler, Giles y Braxton, 1997; Simons y Cleary, 2006),
la confianza en uno mismo (Astin y Sax, 1998; Astin et al., 2000); el desarrollo de la
identidad profesional (Batchelder y Root, 2004), la apertura a nuevas ideas (Eyler

Giles y Braxton, 1997) o las actitudes frente a la salud (Greene y Diehm, 1995).

Ademas, se ha encontrado que las experiencias de ApS promueven el desarrollo de
habilidades interpersonales (Astin y Sax, 1998; Eyler y Giles, 1999), como la
empatia (Eyler, Giles y Braxton, 1997) y el liderazgo (Astin y Sax, 1998; Astin et al.,

2000; Moely et al. 2002).
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Tabla 4

Evidencia empirica del impacto positivo del aprendizaje-servicio en el desarrollo psicosocial

Variables de desarrollo PSICOSOCIAL

Estudios

Desarrollo cognitivo

Analisis de problemas

Resolucion de problemas o conflictos
Flexibilidad cognitiva

Pensamiento critico

Astin y Sax (1998)

Astin, Vogelgesang, lkeda y Yee (2000)
Batchelder y Root (2004)

Eyler y Giles (1999)

Eyler, Giles y Braxton, (1997)

Eyler, Root, Giles (1998)

Moely, Mercer, llustre, Miron y McFarland
(2002)

Desarrollo afectivo

Astin, Vogelgesang, Ikeda y Yee (2000)

Autoeficacia

Confianza en uno mismo

Astin y Sax (1998)

Astin, Vogelgesang, lkeda y Yee (2000)
Eyler, Giles y Braxton, (1997)

Simons y Cleary (2006)

Desarrollo de identidad profesional

Batchelder y Root (2004)

Actitudes frente a la salud

Greene y Diehm (1995)

Actitudes y estrategias cognitivo -sociales

Encinas (2008)

Empatia

Eyler, Giles y Braxton (1997)

Habilidades interpersonales
Habilidades de liderazgo

Habilidades comunicativas

Astin y Sax (1998)

Astin, Vogelgesang, Ikeda y Yee (2000)
Eyler y Giles (1999)

Melchior y Bailis (2002)

Moely et al. (2002)

Menos conductas de riesgo

Melchior y Bailis (2002)
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Impacto del aprendizaje-servicio en el desarrollo ético y civico

Con frecuencia, los estudios en el &rea de aprendizaje-servicio han explorado el
efecto de estas experiencias en el desarrollo ético y de valores, asi como en variables de
desarrollo civico, constatando un impacto positivo a este respecto en los estudiantes que

participan en experiencias de ApS (véase sintesis en Tabla 5).

Diversos estudios con estudiantes de educacion superior (Boss, 1994; Eyler, Giles
y Braxton, 1997; Eyler y Giles, 1999; Gorman, 1994) han hallado un impacto positivo
en el desarrollo ético y de valores de aquellos que han realizado programas de ApS.
Por ejemplo, Gorman (1994), comparo el desarrollo moral de estudiantes universitarios
de dos clases diferentes: una clase que empleaba la metodologia del ApS (10-12 horas a
la semana) y los estudiantes de una clase que no utilizaba la metodologia. El autor
encontré que los estudiantes que participaron en el programa de ApS presentaron
puntuaciones significativamente mayores en el desarrollo moral que aquellos que no
participaron. Boss (1994), en un estudio similar con medida pre y post-test con
estudiantes universitarios, en el que una parte participaba en actividades de ApS (grupo
experimental) y otra parte participaba en otro tipo de tareas (grupo de control), encontro
un mayor razonamiento moral y desarrollo moral en los estudiantes que participaron en
actividades de ApS. Batchelder y Root (2004) encontraron un incremento en el
razonamiento prosocial y en la toma de decisiones prosociales en los estudiantes de ApS

en comparacion con estudiantes de clases tradicionales.

Estudios como el realizado por Astin y Sax (1998) o el de Eyler y Giles (1999)
evidenciaron que los estudiantes que participaban en programas de ApS mejoraban sus

actitudes, habilidades y su comprension hacia temas sociales. Eyler, Giles y Braxton
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(1997), en un estudio con estudiantes de educacion superior con medidas antes y
después de un programa de ApS, también encontraron efectos positivos en el desarrollo
de actitudes y de la comprension hacia temas sociales en el grupo de alumnos de ApS,

en comparacion con aquellos que no eligieron hacer el programa.

Astin et al. (2000) hallaron que la participacion en estos programas se asociaba a la
eleccion de una profesion relacionada con el servicio y a planes de participar en
actividades de servicio solidario en el futuro. De manera consistente, Cohen y Kinsey
(1994) observaron que participar en estos programas incrementaba la motivacion para
participar en actividades de servicio solidario y Eyler, Giles y Braxton (1997)
comprobaron que participar en experiencias de ApS era un predictor de voluntariado

posterior y de participacion politica.

Haski-Leventhal et al. (2010), en un estudio transcultural con 14 paises,
encontraron que participar en programas de ApS, tanto en el instituto como en la
universidad, correlaciona positivamente con la préactica posterior de voluntariado,
incluyendo frecuencia y tiempo dedicado a la actividad, lo que confirma los efectos en

el compromiso social y ciudadano de los estudiantes.

Astin y Sax (1998), en un estudio longitudinal de cinco afios con estudiantes
universitarios, comprobaron que participar en experiencias de ApS mejoraba su
responsabilidad social. Asimismo, Eyler y Giles (1999), en una investigacion con una
muestra de 1535 estudiantes universitarios, comprobaron que la responsabilidad social
mejoraba en comparacion con los estudiantes que no participaban en experiencias de
ApS. Giles y Eyler (1994), en otro estudio con estudiantes universitarios que tenia como

objetivo comprobar los cambios en la responsabilidad social y personal como resultado
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de participar en una experiencia de ApS, hallaron mejoras significativas en las
creencias hacia la necesidad de involucrarse en servicio a la comunidad para poder
mejorar aspectos sociales (particularmente en liderazgo y politica) y en su

compromiso en participar en actividades de voluntariado.

En otro estudio con medidas pre y post programa de ApS con estudiantes
universitarios, Moely et al. (2002) encontraron que aquellos que lo realizaron
aumentaron su implicacion en la comunidad y mejoraron sus actitudes hacia la
justicia social en comparacién con aquellos estudiantes que no realizaron el programa.
Driscoll, Holland, Gelmon y Kerrigan (1996), en otro estudio con un programa de ApS
universitario, también comprobaron que el ApS se asociaba a una mayor implicacion de

los estudiantes en la comunidad.

Asimismo, se ha comprobado que los programas de ApS promueven la
comprension y tolerancia de la diversidad (cultural, racial, politica, etc.) (Astin y Sax,
1998; Conway, Amel y Gerwien, 2009; Driscoll et al., 1996; Eyler, Giles y Braxton,
1997; Markus, Howard y King, 1993) y modifican las creencias, conocimientos y
actitudes sobre el colectivo con el que colaboran (Conway, Amel y Gerwien, 2009;
Eyler y Giles, 1999; Giles y Eyler, 1994). Por ejemplo, Bringle y Kremer (1993), en un
estudio con estudiantes que realizaban experiencias de ApS con el colectivo de tercera
edad, comprobaron una mejora de sus actitudes y una reduccidn de los estereotipos
hacia dicho colectivo. Greene y Diehm (1995) encontraron que los programas de ApS
con el colectivo de tercera edad mejoraban las actitudes de los estudiantes sobre el

envejecimiento y la salud.
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Tabla s

126

Evidencia empirica del impacto positivo del aprendizaje-servicio en el desarrollo ético o civico

Variables de desarrollo ETICO o CIVICO

Estudios

Actitudes hacia el bienestar social

Melchior y Bailis (2002)

Actitudes de justicia social

Eyler, Giles y Braxton (1997)

Moely, Mercer, llustre, Miron y
McFarland (2002)

Creencia de la necesidad de involucrarse en servicio a la
comunidad para poder mejorar aspectos sociales

Giles y Eyler (1994)

Modificacion de creencias, conocimientos y actitudes sobre el
colectivo con el que se colabora

Bringle y Kremer (1993)
Eyler y Giles (1999)
Giles y Eyler (1994)
Greene y Diehm (1995)

Dedicacion horaria al servicio

Melchior y Bailis (2002)

Desarrollo moral o de Valores

Batchelder y Root (2004)
Boss (1994)

Eyler y Giles (1999)

Eyler, Giles y Braxton, (1997)
Gorman (1994)

Desarrollo de tolerancia racial, religiosa o cultural

Astin y Sax (1998)

Eyler, Giles y Braxton (1997)
Markus, Howard y King (1993)
Melchior y Bailis (2002)

Elegir una profesién relacionada con el servicio

Astin, Vogelgesang, Ikeda, y
Yee (2000)

Motivacién para participar en actividades comunitarias

Implicacidn en la comunidad

Cohen y Kinsey (1994)

Driscoll, Holland, Gelmon y
Kerrigan (1996)

Moely, Mercer, llustre, Miron y
McFarland (2002)

Planes de participar en actividades de servicio solidario en el
futuro

Astin, Vogelgesang, Ikeda, y
Yee (2000)

Predictor de préactica posterior de servicio solidario

Eyler, Giles y Braxton (1997)
Haski-Leventhal et al. (2010)

Predictor de mayor participacion politica

Eyler, Giles y Braxton (1997)

Realizacién de voluntariado

Melchior y Bailis (2002)

Responsabilidad social

Astin y Sax (1998)
Eyler y Giles (1999)
Giles y Eyler (1994)




Capitulo 4. Efectos Positivos del Aprendizaje-Servicio en la Salud Integral 127

Impacto del aprendizaje-servicio en el desarrollo académico o de aprendizaje

Uno de los aspectos méas explorados en el area de aprendizaje-servicio es su efecto
en la mejora de variables de aprendizaje y de resultados académicos (véase sintesis en

Tabla 6).

Por ejemplo, Encinas (2008), Astin y Sax (1998) o Vogelgesang y Astin (2000),
encontraron que aquellos alumnos que cursaban un programa de ApS obtenian mejores
resultados académicos (notas medias mas altas) en comparacion con un grupo
comparable de estudiantes que no lo cursaba. VVogelgesang y Astin (2000) hallaron

ademas que los estudiantes de ApS mostraron mejores habilidades de escritura.

De manera congruente, Fredericksen (2000) y Strage (2000), en sendos estudios en
los que comparaban estudiantes de ApS con estudiantes de clases tradicionales,
encontraron una mejora de las calificaciones finales en los estudiantes de ApS en
comparacion con los que no cursaron la modalidad de ApS, no observando diferencias

entre ambos grupos en los examenes iniciales.

Otros estudios han hallado de modo consistente que los estudiantes que participan
en experiencias de ApS mejoran el rendimiento y aprendizaje académico (Berson y
Younkin, 1998; Markus, Howard y King, 1993; Simons y Cleary, 2005). Por ejemplo,
Cohen y Kinsey (1994) hallaron mejoras en el aprendizaje y en la aplicacion del
aprendizaje adquirido. Concretamente, encontraron que los cursos con la metodologia
de ApS favorecia un mejor aprendizaje que los tradicionales, el desarrollo de una mayor

relacion de la teoria con el mundo real y un aprendizaje mas significativo.
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Tabla 6

Evidencia empirica del impacto positivo del aprendizaje-servicio en el desarrollo académico o de

aprendizaje

Variables de desarrollo ACADEMICO o de
APRENDIZAJE Estudios

e Coheny Kinsey (1994)

Aprendizaje y aplicacion de aprendizaje
P ey ap prendizay o Eyler y Gilles (1999)

Dedicacion al trabajo extraescolar e Melchior y Bailis (2002)

e Astin, Vogelgesang, Ikeda, y Yee
Habilidades de escritura (2000)
e Volgegesang y Astin (2000)

Motivacion académica e Conway, Amel y Gerwien (2009)

Menor absentismo escolar e Melchior y Bailis (2002)

e Astin y Sax (1998)
e Berson y Younkin (1998)
e Encinas (2008)
e Fredericksen (2000
Notas o rendimiento académico e Markus, Howard y King (1993)
e Melchior y Bailis (2002)
e Simonsy Cleary (2005)
e Strage (2000)
e Volgegesang y Astin (2000)

Participacion en clase e Boss (1994)

Satisfaccion con el curso, el instructor, las lecturas y el sistema

de notas. Berson y Younkin (1998)

Mediadores o predictores de los efectos positivos del aprendizaje-servicio

No toda actividad de aprendizaje-servicio se desarrolla de acuerdo a criterios de
calidad que garanticen su eficacia y permitan evaluar impactos estadisticamente

significativos en los estudiantes. En este sentido, el consenso académico en los ultimos
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afios apunta a sefialar los siguientes criterios fundamentales de calidad para las practicas

de ApS (Tapia, 200843, p. 27):

- “Duracion suficiente como para producir impacto en la comunidad y los
estudiantes”. Esta duracion ha de tener al menos un semestre.

- “Con una intensidad significativa”. La intensidad se refiere a la frecuencia con que
se realiza la actividad solidaria y a la cantidad de tiempo dedicado.

- “Que presente rasgos programdticos bien definidos”. Como ya se ha sefialado
anteriormente, un programa de ApS ha de estar adecuadamente planificado y
articulado, debe caracterizarse por el protagonismo activo de los estudiantes, por la
prestacion de un servicio significativo para la comunidad y por contar con una
planificacion que establezca vinculos entre la actividad solidaria y los contenidos

curriculares, asi como espacios para la reflexion.

En este sentido, la literatura ha explorado la asociacion entre las caracteristicas del
programa Yy los resultados de ApS (tipo se servicio, relacion con los usuarios del
servicio, relacion con los centros donde se lleva a cabo el servicio, experiencia en clase,
integracion entre la materia y el servicio, reflexion, duracion, frecuencia e intensidad de
la experiencia, etc.), hallando mediadores y predictores de los efectos del ApS en los

participantes (véase sintesis en Tabla 7).

Por ejemplo, Eyler y Giles (1999), en tres estudios con estudiantes de educacion
superior, observaron como la calidad del programa (incluyendo caracteristicas como la
integracion entre la materia y el servicio o la reflexion oral y escrita) fue predictora
de los efectos positivos en los participantes. Asi, la inclusion de reflexion significativa

en la experiencia de ApS fue predictora de mejores resultados de aprendizaje. Los
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autores sefialan que la reflexion permitio la integracion de los contenidos y el servicio.
Especificamente, hallaron que una mejor integracion del aprendizaje académico y del
servicio solidario se asocié a un mejor aprendizaje, un mejor andlisis de los problemas,
una mayor propension a aplicar los conocimientos en dicho analisis y a un mejor

desarrollo de estrategias practicas para la accion comunitaria.

Con respecto a la duracién y a la intensidad, la evidencia hallada sugiere que a
mayor duracién e intensidad del servicio, los efectos son mayores (Eyler y Giles, 1999;
Eyler, Giles y Braxton, 1997). Haski-Leventhal et al. (2010) encontraron que participar
en programas de ApS, tanto en el instituto como en la universidad, correlacionaba
positivamente con la practica posterior de voluntariado, incluyendo frecuencia y

tiempo dedicado a la actividad.

Batchelder y Root (1994) hallaron que la supervision o tutorizacion directa y
factores académicos, tal como la instruccion, eran importantes mediadores del impacto
de un programa de ApS. Comprobaron que la supervision directa afecté a la
complejidad de pensamiento y a la conciencia de multiples soluciones, mientras que la
calidad de la instruccion impactd positivamente en la toma de conciencia por parte de

los alumnos de los obstéaculos a solucionar y en el modo de abordar los problemas.

Furco (2003) ha encontrado que las relaciones con el personal de las entidades
donde los estudiantes realizan el servicio estan asociadas a los resultados positivos

que éstos obtienen de la experiencia de ApS.

Otro factor asociado a los resultados obtenidos en practicas de ApS es el contacto

directo con las personas destinatarias del servicio (Kraft y Krug, 1994).
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De manera consistente, otros autores sefialan que los elementos de la calidad de la
experiencia del servicio incluyen una adecuada implicacién con la tarea, la posibilidad
de hacer una contribucion real y la libertad para explorar los propios intereses. Asi,
se ha encontrado de manera repetida que la posibilidad de hacer una contribucidn real a
otras personas y a la comunidad promueve el desarrollo personal, social, el
compromiso, las habilidades interpersonales y habilidades para la ejecucion de tareas

especificas (Gray et al., 1996; Eyler y Giles, 1999).

En general, la literatura apunta a que los distintos tipos de servicio no conllevan

diferencias significativas para los resultados de los estudiantes (Eyler y Giles, 1999).

Por otro lado, ademas de las caracteristicas del programa, tambien pueden influir

en los efectos del ApS algunos aspectos relacionados con los participantes.

Dreuth y Dreuth-Fewell (2002) encontraron que la satisfaccion del estudiante con
la experiencia de servicio se establecia como un fuerte predictor de los resultados
académicos. La satisfaccion, a su vez, estuvo influenciada por la calidad de la

experiencia de servicio de los estudiantes.

De manera consistente, Ngai y Ngai (2005) encontraron que la satisfaccion con la
experiencia del servicio y la reflexion en el aula fueron los predictores mas fuertes de

los efectos positivos del ApS.

Moely, Furco y Reed (2008) encontraron que las preferencias o las perspectivas
desde las que los estudiantes conciben la experiencia de ApS eran también importantes
en sus resultados. Especificamente, hallaron que los estudiantes que percibieron

confluencia entre el paradigma bajo el que preferian el servicio (servicio orientado a la
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ayuda directa a otras personas para resolver problemas inmediatos que puedan estar
enfrentando; servicio orientado al cambio social para producir cambios en estructuras
sociales mas amplias; o una integracion de ambos) y el servicio que finalmente
realizaron, obtuvieron mejores resultados en las variables de aprendizaje y civicas.
Estos resultados son consistentes con otros estudios que han evidenciado el papel de la
motivacion de los estudiantes en los resultados de las experiencias de ApS (p. €j., Clary
et al,, 1998). A este respecto, Clary, Snyder y Stukas (1998) han estudiado la
importancia de las motivaciones de las personas que realizan servicio solidario en sus
efectos. Los autores afirman que es critico que los valores prosociales y las actitudes
que tienden a enfatizar las necesidades y problematicas concernientes a los otros, sean
unidas a los propios intereses, preocupaciones y problematicas de las personas que
realizan el servicio. Este enfoque es coherente con el principio de reciprocidad que
vertebra las experiencias de ApS, esto es, que el servicio comunitario es un acuerdo
de colaboracion beneficioso tanto para el que presta el servicio como para el

destinatario del mismo.

También en consonancia con el principio de reciprocidad que rige el ApS, estan los
hallazgos de Poulin (2013), quien encontrd que los efectos positivos de las conductas de
ayuda a otros estuvieron mediados por una vision positiva de los otros.
Especificamente, estudio el papel que jugaba esta vision positiva de otros en los efectos
protectores del servicio solidario en la relacion entre estrés y mortalidad y distrés
psicologico (malestar psicologico que incluye medidas de depresion, ansiedad y
somatizacion). Poulin descubrié que las conductas de ayuda a otros reducian la
asociacion entre estresores vitales (como la pérdida de empleo, dificultades econémicas,

fallecimiento de un familiar, robos o enfermedades no mortales) y mortalidad, asi como
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entre los sucesos vitales estresantes y el distrés psicolégico, pero sélo para aquellos

participantes que tenian una vision positiva de los otros.

Ademas, se ha propuesto la espiritualidad como mediador de los efectos positivos
del ApS. Hefner y Beversluis (2002) encontraron que una alta espiritualidad o afinidad

religiosa se asocid a efectos mas positivos del ApS.

Tabla 7

Evidencia empirica de las variables mediadoras o predictoras de los efectos positivos del aprendizaje-

servicio

Variables mediadoras o predictoras Estudios

Caracteristicas del servicio

Contacto directo con las personas destinatarias del servicio e Kraft y Krug (1994)

e Eyler y Giles (1999)

Duracion e intensidad del servicio .
e Eyler, Giles y Braxton (1997)

Integracion entre la materia y el servicio e Eyler y Giles (1999)

e Eyler y Giles (1999)

Reflexion critica . .
e Ngai y Ngai (2005)

Tutorizacion directa e Batchelder y Root (1994)

Relaciones con el personal de las organizaciones e Furco (2003)

Caracteristicas de los estudiantes

Espiritualidad e Hefner y Beversluis (2002)

e Claryetal. (1998)
e Clary, Zinder y Stukas (1998)

Preferencia de tipo de servicio e Moely, Furco y Reed (2008)

e Dreuth y Dreuth-Fewell (2002)
e Ngaiy Ngai (2005)

Motivacion

Satisfaccion con la experiencia de servicio
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El servicio solidario como promotor de salud. Antecedentes en la investigacion en
el area del voluntariado y de las actividades de ayuda a otros

En los apartados anteriores se ha sefialado que el aprendizaje-servicio no debe
confundirse con la prestacion de servicios voluntarios. El voluntariado es una practica
de alto contenido de servicio a la comunidad que no supone necesariamente
aprendizajes explicitos y sistematizados, aunque puedan suponer un buen punto de
partida para elaborar proyectos de ApS (Rubio, 2008). No obstante, a pesar de las
diferencias, también encontramos que ambas actividades tienen en comin un
componente fundamental: el servicio solidario. El servicio solidario ha sido relacionado
en numerosas investigaciones con efectos beneficiosos en la salud de quien lo practica,
tanto en su vertiente fisica como psicosocial (p. ej., Black y Living, 2004; Cheung y
Kwan, 2006; Moen, Dempster-McCain y Williams, 1993; Oman, Thoresen y
McMahon, 1999; Poulin, Brown, Dillard y Dylan, en prensa; Poulin, Brown, Ubel,
Smith, Jankovic y Langa, 2013; Shmotkin, Modam y Blumstein, 2003; Thoits y Hewitt,
2001; Van Willigen, 2000). Por tanto, se abre aqui una linea teorica que conviene
explorar. Como se expondra a continuacion, la evidencia cientifica disponible apunta
a que el servicio solidario impacta positivamente no solo en la salud de quien se
beneficia de la ayuda, sino también en la persona que la proporciona. Es mas, existe
evidencia empirica que indica que dar ayuda a otros es mas beneficioso que recibirla (p.
ej., Poulin et al., en prensa; Schwartz, Meisenhelder y Yunsheng, 2003; Schwartz y
Sendor, 2000). Es pertinente entonces, tanto a efectos de aclarar las diferencias con ApS
como de explorar los efectos beneficiosos en la salud del componente que comparten (el
servicio solidario), detenerse en una breve revision de la literatura relacionada con este

campo.
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Partiendo de la premisa de que ayudar a otros es beneficioso no solo para el que
recibe ayuda sino también para el que lo practica, Wilson (2000) en una revisién sobre
los beneficios de la practica de voluntariado concluyd que se hallan efectos positivos
sobre la satisfaccién de vida, autoestima, salud informada, logro académico y
laboral, habilidad funcional y mortalidad. Ademas, los resultados obtenidos en
estudios con jovenes sugieren que el voluntariado reduce la probabilidad de tener

problemas de conducta, como el absentismo escolar o abuso de drogas.

En otra revision realizada por Post (2005) en este &mbito, se concluye que existe
una fuerte correlacion entre el bienestar, la salud, la felicidad, la salud y la longevidad

de personas que son emocional y conductualmente compasivas.

En un estudio longitudinal finalizado recientemente (Poulin et al., en prensa) se ha
observado que la prestacion de ayuda tangible a los demas protege la salud y alarga la
vida. Han encontrado que el aislamiento social y el estrés son predictores de
mortalidad y morbilidad y que ayudar redujo la asociacion entre estrés y
mortalidad. Esto es, las personas que habian ayudado a otros en los Gltimos afios
fueron menos propensas a morir que aquellos que no se habian implicado en acciones de
ayuda. El estudio concluye que las personas que ofrecen ayuda a otras ven amortiguados
los efectos negativos del estrés. Es decir, la prestacion de ayuda a otras personas actla
como mediador de los efectos del estrés en la salud, especificamente, entre sucesos
vitales estresantes y la mortalidad, disminuyendo sus efectos negativos. Asimismo, el
estudio destaca que ayudar a otros conlleva mas beneficios para su salud que para
las personas receptoras de la ayuda y que no se ha logrado establecer una relacion

entre el hecho de recibir ayuda y la reduccién de mortalidad tras exposiciones a
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estresores. Estos resultados suponen una importante contribucién a la comprension de

cémo las conductas de ayuda pueden promocionar la salud.

En definitiva, parece que al ayudar a otros nos estamos ayudando a nosotros
mismos. Las conductas altruistas y el servicio solidario han sido relacionados
empiricamente con la mejora en diversas variables de salud en la persona que realiza las
conductas de ayuda. A continuacién se hace una breve revision de estos estudios. Para
facilitar la exposicion, se hard una separacion entre los términos salud mental y salud
fisica, considerada artificiosa desde la comprension de la salud como un concepto

integral (véase sintesis en Tabla 8).

e Beneficios en la salud mental

En la literatura se halla evidencia que vincula la préactica de servicio solidario con
unos mejores indicadores de salud mental. Algunos autores han encontrado que esta
practica se asocia a menores niveles de ansiedad y depresion. Schwartz, Meisenhelder y
Yunsheng (2003), en un estudio con poblacion de un amplio rango de edad (13-98),
investigaron si las conductas altruistas de interés social, como ayudar a otros, estaban
relacionadas con una mejor salud. Hallaron que ayudar se asociaba a una mejor salud

mental (medida por criterios de ansiedad y depresidn) que recibir ayuda.

Musick y Wilson (2003), en un estudio con poblacion de distintos grupos de edad,
y Liy Ferraro (2005), en un estudio con poblacion mayor, encontraron que la préctica
de voluntariado producia una reduccion de la sintomatologia depresiva en las personas

que lo practicaban.
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Otros estudios han relacionado el voluntariado con mayores niveles de autoestima.
MacNeela (2008), tomando como muestra poblacion de entre 20 y 60 afios, encontrd un
aumento de la autoestima y el desarrollo de habilidades de afrontamiento en las
personas que realizaban voluntariado. De manera consistente, Cheung y Kwan (2006)
observaron un aumento de la autoestima en un estudio con poblacion anciana

voluntaria.

También se ha hallado una relacion entre la actividad voluntaria y un mayor
bienestar psicoldgico. Piliavin y Siegl (2007), en un estudio longitudinal, hallaron que la
practica de voluntariado se asociaba a niveles mayores de bienestar psicolégico (medido
por escalas de dominio ambiental, crecimiento personal, propdsito en la vida y
autoaceptacion). En otro estudio longitudinal, Thoits y Hewitt (2001), hallaron que las
horas de trabajo voluntario correlacionaban positivamente con las seis medidas de
bienestar que emplearon: felicidad, satisfaccién con la vida, autoestima, sensacion de
control, salud fisica y depresion. Otros estudios como el de Van Willigen (2000) o el de
Cheung y Kwan (2006) han hallado que el voluntariado se asocia a una mayor

satisfaccion con la vida.

Black y Living (2004), en un estudio con personas voluntarias mayores de 18 afios,
en el que utilizaron métodos cuantitativos y cualitativos, encontraron diversos efectos
beneficiosos sobre la salud mental y el bienestar: aumento del afecto positivo, de la
confianza en si mismos, de la sensacion de logro y del desarrollo de habilidades. Las
autoras sefialan que el voluntariado contribuy6 al bienestar emocional a través del

aumento del contacto y apoyo social, el aumento del sentido de propésito en la vida, el
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sentimiento de pertenencia a la comunidad y la ganancia de un rol adicional o

recuperacion de un rol perdido (en el caso de las personas jubiladas).

e Beneficios en la salud fisica

La literatura actual sugiere la existencia de una relacion entre la préctica de servicio
solidario y la salud fisica, especialmente en el colectivo de la tercera edad. Evidencia de
este impacto positivo en la salud fisica se puede encontrar en estudios como en el de
Moen, Dempseter-McCain y Williams (1993). Estos autores, explorando la relacion
entre voluntariado y salud, realizaron un seguimiento de 30 afios de la salud de 313
mujeres (con un rango de edad de 55 a 81 afios). Encontraron que el 52% de las que no
pertenecieron a ninguna organizacion de voluntariado, sufrieron méas enfermedades,

frente al 32% de las mujeres que si pertenecieron a alguna organizacion.

De manera consistente, otros estudios han relacionado la practica de voluntariado
con una mejor salud percibida (Chuang y Kwan, 2006; Piliavin y Siegl, 2007; Van
Willigen, 2000; Young y Glasgow, 1998), con mejor salud objetiva (Poulin y Holman,
2013) y con una mayor longevidad y un menor riesgo de mortalidad (Musick, Herzog y
House, 1999; Oman, Thoresen y McMahon; 1999; Poulin et al., en prensa; Shmotkin,
Blumstein y Modam, 2003). Por ejemplo, Oman, Thoresen y McMahon (1999)
hallaron, tras controlar variables de salud, que aquellos que practicaban voluntariado
tuvieron una tasa de mortalidad del 44% menor durante el periodo de estudio, en
comparacion con los que no lo practicaban. Shmotkin, Blumstein y Modam (2003), en
un estudio con poblacion de edad avanzada, hallaron que el voluntariado se asociaba a
una mejor salud (concurrente) y con un riesgo de mortalidad mas bajo

(prospectivamente). Musick, Herzog y House (1999), en un estudio con personas
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mayores de 65 afios, encontraron que el voluntariado tenia un efecto protector entre

aquellos que lo habian practicado durante cuarenta horas o menos durante el afio

anterior.

Tabla 8

Evidencia empirica del impacto positivo del servicio solidario en la salud

Variables de salud

Estudios

Beneficios en la salud mental

Autoestima

Cheung y Kwan (2006)
MacNeela (2008)

Ansiedad

Schwartz, Meisenhelder y
Yunsheng (2003)

Bienestar psicoldgico

Black y Living (2004)
Piliavin y Siegl (2007)
Thoits y Hewitt (2001)

Confianza en si mismo, sensacion de logro,
desarrollo de habilidades

Black y Living (2004)

Depresién

Li y Ferrarro (2005)
Musick y Wilson (2003)

Schwartz, Meisenhelder y
Yunsheng (2003)

Satisfaccion con la vida

Cheung y Kwan (2006)
Van Willigen (2000)

Beneficios en la salud fisica

Enfermedades fisicas

Moen, Dempseter-McCain y
Williams (1993)

Mortalidad y longevidad

Musick, Herzog y House (1999)

Oman, Thoresen y McMahon
(1999)

Poulin et al. (en prensa)

Shmotkin, Blumstein y Modam
(2003)

Salud percibida y salud objetiva

Moen, Dempseter-McCain y
Williams (1993)

Shmotkin, Blumstein y Modam
(2003)

Poulin y Holman (2013)
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o Efecto diferencial del servicio solidario sobre otras conductas de ayuda
En la literatura revisada se han encontrado evidencias de que el servicio solidario
tiene efectos beneficiosos sobre el bienestar fisico y psicoldgico, por encima de los

efectos de otro tipo de conductas de ayuda o de actividades sociales.

Por ejemplo, Li y Ferraro (2005), en un estudio que examinaba la relacion entre la
practica de voluntariado y la depresion en la tercera edad, incluyeron una medida de
“voluntariado informal”, definida como “la asistencia privada y no organizativa a
amigos, vecinos y parientes que viven fuera del hogar”. Los autores hallaron un efecto
beneficioso del voluntariado formal en la depresion, que no encontraron en el caso

del voluntariado informal.

Shmotkin, Blumstein y Modam (2003), hallaron que el voluntariado en poblacion
mayor se asocia a un mejor funcionamiento cognitivo, emocional, social y en salud
fisica, ademas de a un riesgo de mortalidad mas bajo, en comparacion con otras
actividades u ocupaciones sociales. Los autores argumentan que el voluntariado en la
tercera edad habia sido repetidamente interpretado en la relacion a la teoria de la
actividad (que sostiene que las actividades en general estan asociadas con el bienestar y
la reduccion de mortalidad), existiendo, sin embargo, evidencias de que el voluntariado
tiene caracteristicas propias que han sido especificamente relacionadas con un efecto

protector en la salud.

En esta linea, Piliavin y Siegl (2007) también hallaron que la préactica de
voluntariado tiene un efecto mas beneficioso sobre el bienestar psicologico y la

salud percibida que otras formas de ocupacién social.
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e Factores mediadores o predictores
Se han investigado posibles factores que puedan mediar en los efectos del servicio

solidario en la salud (véase sintesis en Tabla 9).

Hay evidencia que indica que el tipo de servicio solidario que se practica puede
mediar en los efectos de esta practica. Especificamente, se ha encontrado que es el que
implica una ayuda directa a las personas el que produce mayores beneficios sobre la
persona voluntaria. Por ejemplo, Davila y Diaz (2005) hallaron que los voluntarios

socioasistenciales muestran una mayor satisfaccion vital que los ambientales.

También se ha hallado que el tiempo dedicado al voluntariado y sus efectos
beneficiosos estan relacionados. Davila y Diaz (2005) encontraron una relacion positiva
entre la satisfaccion vital y el tiempo previo de voluntariado, con independencia de la

edad.

Piliavin y Siegl (2007) observaron en un estudio sobre los beneficios del
voluntariado que la practica para mas de un tipo de organizacién (diversidad) y a mayor
implicacién continua en éstas (consistencia), llevaba a efectos mas positivos sobre el
bienestar psicologico, aunque no hallaron un efecto positivo tan claro sobre la salud
percibida. De manera consistente, Thoits y Hewitt (2001), hallaron que las horas de

trabajo voluntario correlacionaban positivamente con medidas de bienestar y salud.

Sin embargo, otros autores advierten de que la sobreimplicacion en las conductas
de ayuda puede no solo impedir que se den los efectos beneficiosos de esta practica,
sino también tener efectos perjudiciales en la salud. Schwartz et al. (2003) encontraron

que sentirse abrumados por las demandas de los demas estaba asociado con una peor
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salud mental percibida. De hecho, los autores advierten que este efecto era incluso mas
fuerte que el efecto positivo de ayudar a otros. Post (2005), en su revision sobre los
beneficios de las conductas de ayuda sobre la salud, concluye que éstos se dan

siempre y cuando la persona no esté abrumada por las tareas de ayuda.

Piliavin y Siegl (2007) también encontraron que a menor integracion social de la
persona voluntaria, mayores eran los efectos positivos sobre su salud. Fengler (1984),
en un estudio con poblacion mayor de 65 afios, hallé que las personas que presentaban
mayor déficit de recursos, como vivir solo, vivir en una ciudad o un mal estado de
salud, fueron los que se beneficiaron més de la participacion en actividades formales de
voluntariado. En consonancia con estos hallazgos, Musick et al. (1999) comprobaron
que los efectos protectores del voluntariado eran mayores para aquellos que informaron
de menores niveles de interaccion social informal y que vivian solos. De manera
congruente con estos resultados, otros estudios han evidenciado que se benefician mas
de la practica de voluntariado aquellos que parten de un peor estado de salud

(Flenger, 1984; Musick, Herzog y House, 1999; Poulin, 2013).

Sin embargo, también se ha encontrado que las personas que mas se benefician de
la préactica de servicio solidario son las personas que tienen un mayor contacto social
adicional al voluntariado. Oman (2007) informa de los resultados de varios estudios que
indican que los beneficios del voluntariado dependen de los niveles de los otros
contactos sociales que tienen los voluntarios, resultando el voluntariado mas efectivo
entre personas que tienen mas contactos sociales (quedar con amigos, actividades

religiosas, etc.).
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Otro factor que la literatura sefiala como imprescindible para que se dé el efecto
beneficioso del voluntariado es el tipo de motivacion, de manera que esta actividad sea
libremente elegida, tenga un proposito y sentido para la persona que lo practica (Black y
Living, 2004). Konrath, Fuhrel-Forbis, Lou y Brown (2012), en un estudio con
poblacién de tercera edad en el que examinaron los efectos de las motivaciones para el
voluntariado con el riesgo de mortalidad, encontraron que la practica de voluntariado
redujo la mortalidad s6lo cuando estaba motivado por motivos de orientacion al otro.
Aquellos que realizaron voluntariado por motivos orientados a uno mismo tuvieron un
riesgo de mortalidad similar al de aquellos que no hicieron voluntariado. Por motivos
“orientados a uno mismo”, los autores hacen referencia a aquellos que implican una
recompensa personal como la mejora del animo o la autoestima, evadirse de los propios
problemas, aprender una nueva habilidad, desarrollo de la carrera profesional, etc. Los
motivos “orientados a otros” hacen referencia a motivos que incluyen el deseo de
ayudar a otra persona, esto es, considerar las otras personas como justificacion primaria
para ayudar. De este modo, la orientacion a uno mismo enfatiza las dimensiones
individuales mientras que la orientacion a los otros subraya las dimensiones
relacionales. Los autores discuten que las motivaciones orientadas hacia los demas,
pueden estar asociadas a una mejor salud, al ayudar a promocionar el sentido que se le
da a la vida, asi como a hacer méas duradero el bienestar originado desde el servicio
orientado a algo que transciende la individualidad, de manera que uno se siente parte
importante de la sociedad. En este sentido, se ha propuesto el concepto de “mattering”
(“importancia”), concepto introducido por Rosenberg y McCullough (1981), que hace

referencia a la percepcién de que somos parte importante del mundo que nos rodea. Se
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ha encontrado que el impacto de voluntariado puede estar mediado por este concepto

(Piliavin y Siegl, 2007).

Lo anterior es coherente con el hallazgo de Poulin (2013), cuyo estudio evidenci6
que los efectos positivos de las conductas de ayuda a otros estuvieron mediados por una
vision positiva de los otros. Es decir, los efectos positivos s6lo se encontraron en

aquellos participantes que tenian una vision positiva de otras personas.

En cuanto a la edad, algunos estudios (Davila y Diaz, 2005; Van Willigen, 2000)
sugieren que los efectos beneficiosos en poblacién mayor pueden ser mas acusados o
diferentes de los que se encuentran en personas mas jovenes, hecho que limita la

generalizacion de los datos obtenidos en los distintos grupos de edad.

Van Willigen (2000), en un estudio que tenia como objeto examinar si el impacto
del voluntariado en el bienestar psicolégico y fisico es distinto en poblacion mayor y
joven, encontro que los voluntarios de mas edad experimentaron un mayor incremento a
través del tiempo en la satisfaccion con la vida como resultado de sus horas de
voluntariado. Ademas, encontré que éstos experimentaron mayores cambios positivos
en la salud percibida que los voluntarios mas jovenes. El autor sefiala que la diferencia
podria residir en el tipo de voluntariado que realizan personas jovenes y mayores o, lo
que le parece méas probable, en el contexto en el que lo realizan y en el significado que

le dan.

En consonancia con estos resultados, Davila y Diaz (2005) sefialan que ciertas
investigaciones muestran que el bienestar psicolégico entre los voluntarios de mayor

edad es muy alto. Estas autoras encontraron que los niveles de satisfaccion vital
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experimentados por los voluntarios evaluados en su estudio (media de edad de 35 afios,
con un rango de 16 a 81 afios) eran similares a los encontrados en otros sectores

poblacionales.

Es pertinente sefialar que la investigacion sobre los efectos de la practica de
voluntariado en la salud fisica se ha centrado principalmente en poblacion de la tercera
edad. Davila y Diaz (2005) opinan que el hecho de que buena parte de los estudios que
encuentran una vinculacion entre salud y actividad voluntaria se haya centrado en este
colectivo, se debe a que el voluntariado se asume como un rol especialmente importante
entre las personas de la tercera edad, ya que se considera que este tipo de actividad les
protege del declive fisico y de la inactividad del retiro laboral, ademas de suponer una
oportunidad de crecimiento personal. Puesto que el voluntariado puede reducir los
sentimientos de pérdida que con frecuencia acomparian el paso al retiro laboral (Musick
y Wilson, 2003), Davila y Diaz (2005) opinan que puede conllevar mas beneficios para

las personas mayores que para cualquier otro grupo de edad.

No obstante, el hecho de que varias investigaciones hayan encontrado efectos
positivos en la salud fisica y psicoldgica en voluntarios de otros grupos de edad mas
jovenes (p. ej., MacNeela, 2008; Piliavin y Siegl, 2007; Thoits y Hewitt, 2001), sugiere
que si se dan estos efectos, aunque posiblemente sean en algun grado cuantitativa o
cualitativamente distintos en los diferentes grupos de edad. Por tanto, es necesario
ampliar la investigacion en grupos de edad que se encuentran en otros momentos del

ciclo vital.



Capitulo 4. Efectos Positivos del Aprendizaje-Servicio en la Salud Integral 146

Tabla 9

Evidencia empirica de las variables mediadoras o predictoras de los efectos positivos en la salud del

servicio solidario o las actividades de ayuda a otros

Variables mediadoras o predictoras Estudios

Ayuda directa a las personas e Davilay Diaz (2005)

Diversidad (mas tipos de voluntariado) y

Piliavin y Siegl (2007
consistencia (implicacién continuada) y Stegl( )

e Davilay Diaz (2005)

e Van Willigen (2000)

e Flenger (1984)

e Musick, Herzog y House (1999)
e Piliavin y Siegl (2007)

e Poulin (2013)

Motivacion e Black y Living (2004)

Edad

Estado de salud inicial

Motivos de orientacion al otro e Konrath, Fuhrel-Forbis, Lou y Brown (2012)

e Post (2005)
e Schwartz, Meisenhelder, Yunsheng y Reed (2003)

No sobrecarga en las tareas de ayuda

Tiempo dedicado al voluntariado e Daévilay Diaz (2005)

Vision positiva de los otros e Poulin (2013)

4.4. Mecanismos explicativos de los efectos positivos de la practica de aprendizaje-

servicio en la salud

Como se ha revisado en apartados anteriores, se ha evidenciado que las practicas de
aprendizaje-servicio pueden tener efectos beneficiosos en el desarrollo psicosocial,
académico, ético y civico. Ademas, se sefialado como las conductas prosociales y de
ayuda otros, asi como las practicas de servicio solidario (componentes clave de las
practicas de ApS), se han relacionado con mejor salud tanto fisica como psicolégica y
social. Asi, podria concluirse que las experiencias de ApS pueden ser un agente

protector y promotor de salud, aunque, como cualquier otro (p. €j., buena alimentacion,
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practica de ejercicio fisico, buen nivel educativo, etc.) no es garante de buena salud en si
mismo. No obstante, los mecanismos para estos efectos protectores y promotores de

salud de las acciones prosociales y solidarias no estan del todo claros.

Se pueden identificar mecanismos explicativos de estos efectos desde el nivel
macro, basados en la integracion en la sociedad, hasta mecanismos a nivel micro, que

aluden a aspectos inmunolégicos (Davila y Diaz, 2005).

Es posible que las personas con un mejor estado de salud previo tengan una mayor
probabilidad de emprenderse en actividades formales de ayuda al otro, y esto puede
explicar parcialmente la mejor salud de las personas que lo practican. Sin embargo,
también se ha observado que las personas que realizan conductas de ayuda
generalmente informan sentirse bien con ellas mismas, y esto implica correlatos
psicologicos medibles. Por ejemplo, los estudios con marcadores biolégicos proveen
una base solida para afirmar que las emociones relacionadas con los comportamientos
altruistas causan una mejor salud. Estos estudios toman medidas antes y después de
comenzar actividades de prestacion de servicios solidarios, e indican cambios en el

sistema inmune, resultando éste fortalecido (Post, 2005).

En esta linea, Oman et al. (1999) aluden a que ciertos mecanismos como la mejora
de la autoestima y los estados de &nimo o emocionales positivos, como ejemplo de
efectos beneficiosos de la préctica de servicio solidario en el bienestar psicologico,
podrian influenciar al cuerpo a través de vias psico-neuro-inmunolégicas, lo que

reforzaria el sistema inmune (Davila y Diaz, 2005).
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Entre los factores psicoldgicos, algunos de los que han mostrado tener una
influencia especialmente relevante en los procesos de salud-enfermedad son los estados
emocionales, las caracteristicas de personalidad, los modos de afrontamiento, la
controlabilidad y las conductas relacionadas con la salud (Jiménez y Suérez, 2008;

Piqueras, Ramos, Martinez y Oblitas, 2010).

A continuacién se revisaran algunos factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales
que pueden explicar los efectos de las conductas prosociales o solidarias v,

especificamente, de las précticas de ApS en la salud.

La psiconeuroinmunologia

La psiconeuroinmunologia (PNI), un campo cientifico interdisciplinar que estudia
los mecanismos de interaccién y comunicacion entre el cerebro y los sistemas nervioso,
inmunolégico y endocrino, proporciona apoyo empirico y mecanismos explicativos de
las relaciones halladas entre diversos factores psicosociales en los procesos de salud-
enfermedad (Klinger et al., 2005; Ramos, Rivero, Pigueras, Garcia y Oblitas, 2008). En
una extensa revision sobre la PNI en el proceso salud-enfermedad, Klinger et al. (2005)
encontraron evidencia de que el cerebro modula las respuestas inmunes y a la vez el

sistema inmunolégico puede influir en el sistema nervioso central.

Ambos sistemas, el inmunoldgico y el central, estdn estrechamente vinculados.
Estos sistemas en interrelacion influencian el desarrollo y la actividad de los fagocitos
(célula del sistema inmunoldégico que puede rodear y matar a los microorganismos y
eliminar las células muertas), de las células T (célula que destruye a las células

infectadas por virus), células B (actGa en la destruccion de los antigenos y proporcionan
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inmunidad a largo plazo contra patdégenos que ya se han encontrado anteriormente) y de
las células NK (células que circulan por la sangre atacando a las células cancerosas y a
las células infectadas por virus). Asimismo, afectan a los linfocitos (un tipo de glébulo
blanco que juega diversos papeles en el sistema inmune, como la produccion de
anticuerpos y otras sustancias que luchan contra las infecciones y las enfermedades,
incluye a las células T y B). El incremento de la adrenalina como respuesta al estrés a
corto plazo, estimula la produccion de fagocitos y el aumento de células NK, pero
disminuye el de células T, por accién del cortisol. Se suele admitir que el estrés crénico
dificulta la eficacia del sistema inmune, dificultando la capacidad de prevenir la

infeccion (Morrison y Bennett, 2008).

Se ha comprobado en condiciones empiricas de laboratorio, como la conducta de
ayuda lleva a reducciones en respuestas fisiologicas al estrés (Floyd et al., 2007). En la
busqueda de los mecanismos bioldgicos implicados en la asociacion positiva hallada
entre conductas prosociales o de ayuda a otros y salud, y, especificamente, en el
hallazgo del papel moderador de las conductas de ayuda en la asociacion entre estrés y
salud, Poulin y Holman (2013) han explorado la funcién de la neurohormona oxitocina
como un mecanismo biolégico subyacente del efecto amortiguador del estrés en la salud
fisica. Para ello, realizaron un estudio longitudinal midiendo el comportamiento de
ayuda a otros, el acontecimiento de estresores vitales y la presencia de enfermedades
fisicas diagnosticadas. Los resultados indicaron que el comportamiento de ayuda a otros
medio entre las asociaciones de los sucesos vitales estresantes y la aparicién de nuevas
enfermedades entre las personas con determinados genotipos del gen receptor de la
oxitocina, y no en otros. Estos resultados indican que la funcion de la oxitocina puede

afectar significativamente a la salud y podria explicar las asociaciones entre la conducta
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prosocial y la salud. Asi, los resultados sugieren que al preocuparse por los demas, se
desactivan las respuestas de estrés del organismo y se liberan hormonas como la
oxitocina, que restablecen la funcion fisiolégica normal. Los autores informan de que la
oxitocina juega un importante papel en la motivacion del cuidado parental y relacionan
la oxitocina con lo que se ha denominado en la literatura como “sistema conductual de
cuidado” (caregiving behavioral system), que engloba un conjunto de emociones,
cogniciones y estados fisiologicos que desarrollan la facilitacion las acciones para
favorecer a otros valorados o significativos. La activacion de este sistema lleva a un
estado emocional de preocupacion empatica, asi como a una reduccion del estrés
fisiologico por la activacion del sistema nervioso parasimpatico y de neurotransmisores

como la oxitocina, la prolactina y los opiaceos enddgenos.

Algunos autores han explicado los efectos positivos del voluntariado a través de la
activacion del sistema conductual de cuidado. Poulin (2013) indica que evidencia
reciente sugiere que muchos de los beneficios del voluntariado pueden surgir del papel
amortiguador del estrés de este sistema. La investigacion que se ha realizado sobre este
sistema apunta a que su activacion seria especifica para aquellos que valoran el
bienestar de aquellos a los que ayudan. Por tanto, este sistema predice la conducta de
ayuda hacia miembros de la familia, amigos o a personas significativas o percibidas
como similares a uno mismo. En ausencia de relacion previa, el percibir a una persona
como buena y confiable facilita la preocupacion empatica. Asimismo, las personas con
un apego seguro, que tienen visiones positivas de los otros y de si mismos, son mas
propensos que otros a tener una preocupacion empatica hacia extrafios. Esto es
consistente con el hallazgo de que los efectos positivos del voluntariado en la salud se

limitan a los casos en que las personas que ayudan tienen una visién positiva de las
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personas receptoras de la ayuda (Poulin, 2013). Lo anterior encaja con la reciprocidad
que caracteriza a las experiencias de ApS, en las que se enfatiza la superacion de los
prejuicios a través de la reflexion critica y la experiencia directa y el considerar al otro
como alguien valioso, que me ayuda a aprender y a desarrollarme, y que ademas forma
parte de la comunidad de la que yo formo parte de modo que ayudando a los demas,
estoy ayudando a toda la comunidad y por tanto, me estoy ayudando a mi mismo. Esta
perspectiva autotrascendental, que tiene que ver con la percepcién de pertenencia a algo
que va mas alla de uno mismo (lo cual esta asociado a la espiritualidad a la que se ha
hecho referencia anteriormente), podria contribuir a la vision positiva de los otros,

variable que se ha evidenciado como mediador de los efectos positivos del ApS.

En sintesis, la perspectiva cientifica de la PNI postula que la interaccion entre los
factores bioldgicos, psicologicos y sociales altera la respuesta inmunologica,
reforzandola o debilitdndola, protegiendo o predisponiendo asi a la aparicion de
enfermedad. Asimismo, evidencia la presencia de mecanismos biolégicos subyacentes
que pueden explicar el factor protector de las conductas de ayuda. Ademas, la
investigacion reciente en PNI ha comenzado a sentar las bases empiricas que establecen
relaciones entre estado de &nimo e inmunidad, y a su vez la influencia sobre el estado de
animo de variables como la desesperanza, la soledad o el apoyo social, entre otras

(Morrison y Bennett, 2008; Poulin y Holman, 2013).

Estados emocionales

Los estados emocionales positivos que resultan de las conductas de ayuda al otro
podrian explicar parcialmente los efectos beneficiosos en la salud. Se ha descrito como

las conductas de ayuda que se dan en las practicas de servicio solidario estan asociadas
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a estados emocionales positivos (p ej., Black y Living, 2004; Thoits y Hewitt, 2001,
Van Willigen, 2001). A su vez, los estados emocionales positivos han sido asociados en
la literatura a efectos beneficiosos en la salud (p. ej., Danner, Snowdon y Friesen, 2001;
Fredrickson, 2003; Richman et al., 2005; Xu y Roberts, 2010). Por ejemplo,
Fredrickson (2003), en una revision sobre este &mbito, encontré que las emociones
positivas aumentaron la resistencia psicoldgica y fisica. Encontrd, ademas, que cuando
las personas se sienten bien, su modo de pensar se vuelve mas creativo, integrador,

flexible y abierto a la informacién.

De manera consistente, los estados emocionales negativos intensos, frecuentes o
persistentes han sido relacionados con una peor salud. Numerosos estudios han
encontrado que las emociones negativas (enfado, ansiedad, tristeza) estan asociadas a

trastornos tanto a nivel fisico como psicologico (Piqueras et al., 2010).

Las aportaciones recientes de la neurociencia, han posibilitado una mejor
comprension del funcionamiento cerebral de las emociones. Por ejemplo, se sabe que
las emociones activan determinadas respuestas fisioldgicas (sudoracién, aceleracion
cardiaca, tension muscular, etc.), o que la disminucion de serotonina puede provocar
estados depresivos. La investigacion en torno a la PNI indica cdémo las emociones
afectan al sistema inmune, de manera que las emociones negativas continuadas lo
debilitan, mientras que las emociones positivas, lo refuerzan (Alzina, 2006). Asi, se
puede considerar que las emociones positivas pueden mediar en la relacion entre las

conductas de ayuda y sus efectos protectores en la salud.

Una explicacién complementaria a la que ofrece la PNI respecto a los efectos

protectores o perjudiciales de los estados emocionales en la salud, tiene que ver con sus
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propiedades motivacionales para llevar a cabo conductas saludables (p. ej., ejercicio
fisico moderado, dieta equilibrada, descanso, ocio, etc.) y no saludables (abuso de
alcohol, tabaco, sedentarismo, etc.) (Piqueras et al., 2010; Richman et al., 2005). Asi,
reacciones emocionales negativas (como la ansiedad, tristeza o ira) intensas, frecuentes
0 persistentes se han asociado a conductas perjudiciales para la salud (p. ej.,
tabaquismo), y estas conductas se relacionan con mayor probabilidad de enfermedad (p.
ej., relacién positiva entre tabaquismo y cancer). Asimismo, emociones positivas
pueden llevar a una mayor probabilidad de conductas saludables, estando éstas

relacionadas con una mejor salud (Cano-Vindel y Tobal, 2001).

Competencia psicosocial

La literatura evidencia que el desarrollo de la competencia psicosocial promueve la
resiliencia (p. ej., Bear, Manning y Izard, 2003; Zins et al., 2004). Se ha revisado como
las experiencias de aprendizaje-servicio ayudan a los estudiantes a ser psicosocialmente
competentes (p. ej., Conway, Amel y Gerwien; 2009; Eyler y Giles, 1999; Yorio y Yee,
2012), esto es, a estar en unas mejores condiciones para desenvolverse de una manera
positiva consigo mismas, con los otros y con el entorno sociocultural. Asimismo, el
ApS permite establecer redes sociales que ayuden a las personas a activar sus recursos
personales y grupales para afrontar su futuro en clave proactiva (Mendia y Moreno,
2010). De este modo, las préacticas de ApS favorecen el desarrollo de la autonomia
personal de los participantes, dotandoles de recursos de afrontamiento y reforzando asi
su autoestima al sentirse Utiles, capaces y valiosos para los demas, lo que, a su vez,

redunda en estados de animo positivos.
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El desarrollo de la competencia psicosocial implica el desarrollo de los aspectos
emocionales. Estos suponen factores determinantes de la adaptacion de las personas a su
entorno, lo que se refleja en los resultados obtenidos a través de la investigacion en el
area del desarrollo de la inteligencia emocional. Por ejemplo, la inteligencia emocional
se ha asociado al bienestar psicolégico (p. €j., Ferragut y Fierro, 2012; Fierro, 2006b), al
desarrollo de conductas adaptativas y saludables, a la disminucion de conductas
antisociales o de riesgo (p. €j., consumo de sustancias) o al desarrollo de unas mejores

relaciones interpersonales (Pacheco y Berrocal, 2004).

En un metanalisis de los resultados obtenidos con estudiantes que participaron en
programas de aprendizaje social y emocional en la escuelas, Durlak et al. (2011)
encontraron una clara evidencia empirica que indica una mejora de las habilidades
sociales y emocionales, las actitudes, el comportamiento y el rendimiento y éxito
académico en comparacion con los estudiantes que no participaron en programas
promotores de aprendizaje social y emocional. Asimismo, se ha relacionado la
inteligencia emocional con el rendimiento académico en estudiantes universitarios
(Perez y Costa, 2007) y se ha encontrado que la inteligencia emocional se asocia al
bienestar psicologico o felicidad (Ferragut y Fierro, 2012; Fierro, 2006b) no hallandose
relacion entre el bienestar y la inteligencia intelectual (Fierro, 2006b). Ademas, en un
estudio que tenia como objetivo examinar las conexiones entre inteligencia emocional,
las relaciones interpersonales y empatia en estudiantes universitarios, se encontraron
asociaciones positivas significativas entre diferentes aspectos de la inteligencia
emocional, las relaciones interpersonales y la empatia (Pacheco y Berrocal, 2004). En
otro estudio con adolescentes, Zavala y Lopez (2012) han encontrado una asociacion

negativa entre la inteligencia emocional y los trastornos de alimentacion, el abuso de
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sustancias, la predisposicidn a la delincuencia, la impulsividad, la ansiedad, la depresion

y las tendencias suicidas.

Por ejemplo, Goleman (2008) cita un estudio desarrollado en Estados Unidos con
mas de 233000 estudiantes de todo el pais por investigadores de la Universidad de
Loyola y la Universidad de Illinois. Se concluyd que los estudiantes jovenes que
recibieron una ensefianza promotora de las habilidades sociales y emocionales,
mejoraron en todas las medidas de comportamiento positivo, como la disciplina en
clase, la atencion o el gusto por la escuela, siendo menos propensos a tener
comportamientos anti-sociales y al consumo de sustancias. Entre estos estudiantes, hubo
una disminucion del nimero de estudiantes ansiosos o aislados. Es mas, el estudio
mostré que los resultados positivos eran mayores entre los estudiantes en riesgo,

mas propensos al fracaso escolar.

Los datos sugieren que ensefiar a los estudiantes habilidades como la empatia, la
autoconciencia 0 como manejar las emociones negativas les hace mejores aprendices y
les facilita una mejor adaptacion social. Ante la pregunta de cémo pueden contribuir las
habilidades emocionales a la adaptacion social y académica, Goleman (2008) cita a
Richard Davison, un neurocientifico que ha mostrado que cuando los centros cerebrales
de distrés son activados, afectan al funcionamiento de las areas implicadas en la
memoria, atencion y aprendizaje. Es decir, del modo en que nuestro cerebro esta
conectado, nuestras emociones pueden mejorar o inhibir la habilidad para aprender.
También mejoran el sentir por la neuroplasticidad (el hecho de que experiencias

repetidas moldean el cerebro). Por ejemplo, cuanto mas practique una persona la auto-
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disciplina, empatia y la cooperacion, més se fortalecen los circuitos subyacentes a estas

habilidades esenciales para la vida.

Jiménez y Lopez-Zafra (2011), en un estudio que tenia como objetivo analizar si la
inteligencia emocional estd relacionada con actitudes sociales en una muestra de
estudiantes adolescentes, asi como explorar la influencia de ambas variables en la
adaptacion social, encontraron que las actitudes prosociales como la ayuda, la
colaboracion y la dimension intrapersonal de atencion emocional eran predictores
de la adaptacion social de los estudiantes, medida a través de las evaluaciones de los
profesores. EI ApS impulsa las referidas actitudes y conductas, lo que podria explicar

sus efectos positivos en la adaptacion social de los estudiantes de ApS.

Morales y LoOpez-Zafra (2009), en una revision sobre los posibles factores
explicativos del efecto del desarrollo de habilidades emocionales y sociales en la
adaptacion social y académica, sefialan que la adaptacion implica la habilidad de
emplear y regular emociones para facilitar el pensamiento, incrementar la
concentracion, controlar la conducta impulsiva y rendir en condiciones de estres.
Ademas, sefialan que puede aumentar la motivacion intrinseca, la capacidad de
motivarse a si mismo, que es uno de los elementos clave que se incluye en la mayoria
de las concepciones de inteligencia emocional. Otro mecanismo de actuacion puede ser
la facilitacion de la interaccion social. La expresion y regulacién de emociones podria
facilitar expectativas positivas sobre la interaccion social, asi como el uso de estrategias
de interaccion social efectivas. Un ultimo mecanismo explicativo sobre como puede

influir la competencia emocional y social en el rendimiento, es el autoconcepto
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académico y las percepciones de eficacia o control, lo que se abordard en siguientes

apartados.

Afrontamiento

El afrontamiento es un factor asociado a los procesos de salud-enfermedad que esta
directamente relacionado con la competencia psicosocial. Asimismo, se ha revisado
como la préctica de aprendizaje-servicio promueve el desarrollo de habilidades de
afrontamiento (p. ej., Arratia, 2008; Black y Living, 2004; Conway, Amel y Gerwien,

2009).

La literatura ha evidenciado una asociacion entre los estilos de afrontamiento
desadaptativos y un mayor deterioro de salud, asi como con comportamientos
disfuncionales (Herrera y Guarino, 2008). Por ejemplo, Park y Adler (2003) concluyen,
tras una revision en el area, que el estilo de afrontamiento que utilizan las personas
influye en la percepcion de la propia salud. Ademas, estos autores encontraron en un
estudio con alumnos universitarios con medidas a principio y final de curso, que
aquellos que utilizaron estrategias de afrontamiento activas en lugar de estilos de
evitacion, informaron de un menor deterioro de salud y obtuvieron un mayor éxito

académico.

El afrontamiento es el elemento esencial que emplean las personas para hacer
frente al estrés, y en definitiva, para adaptarse a las situaciones. Es sabido que el estrés,
en un grado severo o crénico, juega un papel fundamental en los procesos de salud-
enfermedad, ya que debilita el sistema inmune y aumenta la vulnerabilidad a enfermar

tanto a nivel fisico como psicoldgico (Klinger et al., 2005; Ramos et al., 2008).
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El concepto de adaptacion implica un equilibrio entre las demandas y expectativas
planteadas por una situacion y los recursos de la persona para responder a tales
demandas. Asi, el afrontamiento ha sido definido como una respuesta o conjunto de
respuestas ante la situacion estresante, ejecutadas para manejarla o neutralizarla. Segun
la teoria transaccional del estrés propuesta por Lazarus y Folkman (1987), la magnitud
de la discrepancia entre demandas y recursos (fisicos, psiquicos y sociales) que percibe
la persona determina el estrés que experimenta (Molina-Jiménez, Gutiérrez-Garcia,
Hernandez-Dominguez y Contreras, 2008; Rodriguez-Marin, Pastor y L&pez-Roig,
1993). Asi, el modelo transaccional del estrés (Lazarus y Folkman, 1987) se basa en la
interaccion entre la persona y la situacion estresante, afladiendo elementos subjetivos al
concepto de estrés. De este modo, el concepto no se limita s6lo a las respuestas
biologicas de activacion que tienen lugar en el organismo, sino que también tiene en
cuenta los factores psicosociales. Especificamente, el modelo postula que la respuesta
de estrés consta de tres fases: se da una situacion estresante, interna o externa, que es
interpretada como amenazante (en funcidn de los recursos con los que cuenta la persona

para afrontarla) y se produce la activacion fisioldgica del organismo.

De este modo, las personas realizan una evaluacién cognitiva mediante la cual se
valora el significado de lo que estad ocurriendo. Lazarus (1993) diferencia tres tipos de

evaluacion ante una situacion (Ramos et al., 2008):

- Evaluacion primaria: Se produce ante demandas internas y externas. Esta
evaluacion actuaria como primer mediador psicolégico del estrés y daria lugar a

evaluaciones del tipo amenaza, dafio/pérdida, desafio o beneficio.
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- Evaluacion secundaria: La persona valora sus propios recursos para afrontar la
situacion. La respuesta de estrés estaria muy mediatizada por el resultado de esta
evaluacion. La emocion resultante puede ser de placer, miedo o ira. La tristeza
apareceria cuando se ha producido una pérdida o se siente impotencia para
superar un obstaculo, cuando tras el esfuerzo no se consigue refuerzo o se
percibe que no hay control.

- Re-evaluacion: Implica cambios en la primera evaluacion efectuada, tras
incorporar nuevos datos del entorno o de la propia persona y de las soluciones

puestas en marcha frente a los problemas presentados.

Asi, parece existir una relacion reciproca entre los estados emocionales, el
afrontamiento y los procesos de estrés. Folkman y Lazarus (1988) sostienen que el
afrontamiento actia como mediador de los estados emocionales, de manera que si la
persona valora que las demandas de la situacion exceden ampliamente sus recursos, se
daran emociones negativas y niveles altos de estrés. En cambio, la valoracion de la
situacion como reto o desafio se asociara a emociones positivas y a niveles moderados o
leves de estrés. Asimismo, Fredrickson y Joiner (2002) hallaron evidencia de la
reciprocidad en la relacion entre el afrontamiento y los estados emocionales, de manera
que las emociones positivas favorecen el desarrollo de recursos de afrontamiento, y el

afrontamiento favorece determinadas emociones.

Ademas, siguiendo a Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig (1993), los recursos
de afrontamiento con que cuenta la persona pueden ser “fisicos” (entorno fisico de la
persona y caracteristicas biologicas de su organismo), “psicologicos” (estados afectivos

y cognitivos, esquemas de accidn y repertorios comportamentales), “culturales”
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(creencias, normas, valores, simbolos o atribucién causal sobre la enfermedad y salud,
influenciados por el contexto cultural de la persona); “estructurales” (obligaciones de
rol y medida en que la persona se siente comprometida con él) y “sociales” (procesos de
interaccion social, entorno social que rodea a estos procesos interactivos y las
caracteristicas de los sistemas de apoyo social, como ingresos, residencia, satisfaccion

con el empleo o la red de apoyo social disponible).

En cuanto a los tipos de respuestas de afrontamiento, en general, se pueden
distinguir respuestas de evitacion o aproximacion; afrontamiento orientado a la solucién
del problema o a la reduccion/manejo de las emociones asociadas a la situacion

estresante y afrontamiento comportamental, cognitivo u afectivo.

La eficacia adaptativa del tipo de afrontamiento empleado dependera de las
caracteristicas de la situacion de la persona. Concretamente, de su resultado en los
diferentes niveles (biologico, psicolégico y social), del momento temporal y del
contexto. Asi, puede ser que determinada respuesta de afrontamiento pueda tener
efectos positivos en el bienestar psicolégico y, sin embargo, tener un impacto negativo a
nivel fisioldgico. Asimismo, puede que determinado tipo de afrontamiento sea
adaptativo a corto plazo, y sin embargo, acarrear consecuencias negativas a largo plazo.
Ademas, la eficacia de la estrategia de afrontamiento empleada dependera del contexto

(Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig, 1993).

A su vez, la manera en que cada persona afronta los desafios ambientales diarios
estd determinada por diversos factores genéticos, ambientales, fisicos, la experiencia
previa o el apoyo social, entre otros (Molina-Jiménez et al., 2008), actuando como

factores de vulnerabilidad o como factores protectores de salud.
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Por tanto, el afrontamiento juega un papel fundamental en los procesos de salud-
enfermedad, ya que seria el resultado del proceso de adaptacion general de una persona
(Santacreu, 1991). Asi, los efectos de la respuesta adaptativa se manifiestan en los tres

niveles; bioldgico, psicolégico y social:

- A nivel bioldgico, los procesos de estrés, en un grado severo o prolongado,
debilitan el sistema inmune al inducir desordenes en la inmunorregulacion en las
cadenas de citocinas, aumentando la vulnerabilidad a enfermar y alterando la

evolucion de los procesos de salud-enfermedad (Klinger et al., 2005).

- A nivel psicologico, el afrontamiento adaptativo estd relacionado con salud a
nivel emocional y con estabilidad y equilibrio psicoafectivos (Morejon-Sabio,

1995).

- A nivel social, el afrontamiento adaptativo conlleva salud a este nivel, llevando a
buenas relaciones interpersonales y a un funcionamiento saludable en los
ambientes sociales claves: pareja, familia, trabajo, amigos, etc. (Morejon-Sabio,

1995).

De este modo, la practica de ApS puede tener efectos beneficiosos en la salud
integral al favorecer el desarrollo de habilidades de afrontamiento (p. ej., Black y

Living; Conway, Amel y Gerwien, 2009; Mcneela, 2008).

Apoyo social e integracion social

El apoyo social, tal como sucede con los recursos personales de afrontamiento,

puede actuar como amortiguador del estrés y del riesgo que éste produce en la salud de
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las personas, asi como ser un factor promotor y protector de salud (Rodriguez-Marin y

Lépez-Roig, 1993).

El aumento de apoyo social ha sido asociado a la préctica de servicio solidario (p.
ej., Black y Living, 2004; Musick et al., 1999; Piliavin y Siegl, 2007). Desde una
perspectiva multidimensional, el apoyo social puede definirse como una transaccion
interpersonal que incluye al menos uno de los siguientes aspectos: preocupacion
emocional; ayuda instrumental; informacion acerca del contexto o valoracion de los
otros (House, 1981, citado en Rodriguez-Marin y Lépez-Roig, 1993). En la
investigacion acerca de las influencias sociales en la salud mental, el apoyo social ha
sido uno de los factores mas estudiados (Barron y Sanchez, 2001). Asi, se ha
evidenciado el papel del apoyo social como moderador del estrés en la salud (p. €j.,
Barron y Chacon, 1990; Guarino y Sojo, 2011) o la relacion del apoyo social en
variables de salud como el bienestar psicologico (p. ej., Vivaldi y Barra, 2012) y el
bienestar subjetivo (p. ej., Quevedo y Abella, 2010). Asimismo, ha sido establecido
como un predictor del sentido de importancia a otros (Rayle y Chung, 2008) (mattering
en voz inglesa, que se abordara posteriormente en el presente apartado) concepto que se
ha relacionado a su vez con mejor salud psicosocial (p. ej., Dixon y Kurpius, 2008;

Dixon, Scheidegger y McWhirter).

Por ejemplo, Guarino y Sojo (2011) encontraron que el apoyo social percibido
actu6 como moderador para predecir una mejor salud general y menor presencia de
somatizacion en una muestra de personas desempleadas, de tal manera que amortigud
los efectos de una mayor duracion del desempleo sobre estos indicadores de salud. De

manera consistente, Quevedo y Abella (2010) hallaron que las personas con mayor
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percepcion de apoyo social se sienten mas satisfechas con su vida, muestran mas
satisfaccion con la pareja, estan méas ajustadas psicoldégicamente y tienen mas
emociones positivas y menos negativas. Feldman et al. (2008), en un estudio que tenia
como objetivo evaluar el estrés académico, elapoyo socialy su relacion con
la salud mental y el rendimiento académico en estudiantes universitarios, encontraron
que las condiciones favorables de salud mental estan asociadas con un
mayor apoyo social y un menor estrés académico. En las mujeres, la mayor intensidad
del estrés se asocié al menor apoyo social de los amigos, mientras que en los hombres
se relaciond con un menor apoyo social por parte de personas cercanas, y un
menor apoyo en general. Ambos presentaron mejor rendimiento cuando el estrés
académico percibido fue mayor y el apoyo social de las personas cercanas fue

moderado.

Los hallazgos de los estudios citados apoyan la importancia del apoyo social
percibido como factor amortiguador ante las experiencias de estrés. Sanchez (1998)
sefiala que tradicionalmente ha habido dos hipdtesis principales de investigacion con
respecto a los efectos del apoyo social en la salud, contando ambas con abundante
respaldo empirico. Una es la hipotesis de efectos directos, que sostiene que el apoyo
social tiene un efecto en la salud y el bienestar, independientemente del estrés. La
hipdtesis del efecto de amortiguacion, en cambio, establece que el apoyo social actla
como moderador de otros factores que influyen en el bienestar y, especificamente, de

los acontecimientos vitales estresantes.

La practica de ApS favorece el desarrollo de redes sociales de apoyo, a través del

aumento del contacto social (con las personas a las que se presta ayuda, con otros
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voluntarios, con los trabajadores de los centros donde se realizan los servicios
solidarios, con otros estudiantes, etc.) y a través del desarrollo de habilidades sociales
que favorecen la cantidad y calidad en el contacto social. Cabe recordar que el ApS
desarrolla proyectos en el contexto de la comunidad, por lo que necesita y facilita las
relaciones entre grupos, organizaciones e individuos para su desarrollo. De este modo,
se incrementa el capital relacional de las personas que intervienen, se facilita la
complementariedad de los recursos y se ofrece la posibilidad de que cada vez mas
personas, grupos y organizaciones reconozcan el valor y la competencia de la persona
promoviendo procesos de inclusion social y de refuerzo de autoestima (Mendia y

Moreno, 2010). De este modo se favorece la integracion en la comunidad del estudiante.

En este sentido, la integracion social ha sido considerada como un factor clave en
la salud mental de las personas y hace referencia a la relacion entre la persona y la
sociedad. Por ejemplo, Barron y Sanchez (2001) presentan un modelo de salud mental
como fendmeno social y psicologicamente determinado en el que la integracion social
es un factor clave para la salud mental y la alienacion de la comunidad promueve el
deterioro psicolégico. Los autores muestran en su estudio la contrastacion empirica de

este modelo.

Sanchez (1998) y Barron y Sanchez (2001) llaman la atencion sobre la importancia
de distinguir los conceptos de apoyo social e integracion social, que algunos autores han
utilizado indistintamente. Segun su conceptualizacion, la integracion tiene un caracter
socioestructural y la definen como los estados normativos, simbdlicos y materiales en
los cuales se ve inmersa la persona, que le vinculan con un proyecto colectivo y

reglamentan su conducta. Se hace asi comprensible, predecible y controlable el mundo
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cotidiano. De este modo, la integracion social se relaciona con el apoyo social, pero no

son equivalentes.

La asociacion entre estructura social y salud mental ha sido fundamental para

diversos autores relacionados con la salud, y especificamente con la salud mental.

En la introduccién de la presente introduccion se ha citado a Foulkes (1957),
creador del grupoanalisis, cuya vision de la salud mental enfatiza su base en lo social,
considerando la enfermedad mental como consecuencia de las alteraciones en las
relaciones interpersonales o en la integracion en la comunidad. Desde la perspectiva del
grupoanalisis, la persona enferma esta mas aislada de la sociedad que la persona sana vy,
a la vez, mas fijada en las relaciones tempranas con la familia. Sefialaba que, aunque la
enfermedad mental afecta al individuo, éste es so6lo un punto nodal de una compleja red
de interacciones que esté alterada. Por ello, consideraba al grupo como el lugar natural
para el tratamiento psicoterapeutico ya que permite representar la comunidad en la sala
de tratamiento. El concepto grupoanalitico de Foulkes del tratamiento del grupo por el
grupo, estd a la base de las comunidades terapéuticas democraticas, que emplean la
integracion comunitaria como factor clave en el proceso terapéutico de pacientes
psiquiatricos y que han demostrado impactar positivamente en la evolucién de los
mismos (Guimén, Maruottolo, Mascaré y Boyra, 2007; Maruottolo et al., 2012). Esta
perspectiva considera que la mejora en la estructura social de la comunidad (en la que
los pacientes y terapeutas se involucran activamente desde una perspectiva democratica
no asistencialista o paternalista) queda plasmada en el avance psiquico de cada paciente

(Maruottolo, 2012).
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Lo anterior permite extraer dos conclusiones fundamentales: la integracion en la
comunidad es un factor clave en la salud y el cuidado de la comunidad conlleva el
cuidado de todas las personas que forman parte de ella, ya que la salud de la comunidad
quedaré reflejada en el psiquismo de las personas que forman parte de ella. EI ApS
integra ambas finalidades: el desarrollo de los individuos y la mejora de la comunidad
(la comunidad desde el nivel mas micro al mas macro: la comunidad que representa la
clase, la comunidad del conjunto del centro educativo, la comunidad en la que se realiza

el servicio y la comunidad en su sentido més global).

Controlabilidad

La controlabilidad es uno de los factores psicoldgicos que mas se ha investigado en
los procesos de salud-enfermedad, evidenciando su relacién con dichos procesos.
(Herrera y Delgado, 2008). Ademas, se encuentra estrechamente vinculada a las
estrategias de afrontamiento y a las creencias de salud. Por ejemplo, se ha identificado
la controlabilidad como un principio organizador clave en la naturaleza de los efectos
del estrés, de modo que la exposicion a estresores teniendo la habilidad para
controlarlos no tiene los efectos adversos que se observan en el caso de la exposicion al
mismo tipo de estresores sin la habilidad para controlarlos. Cuando no se tiene o no se
percibe que se tiene la habilidad para controlar los eventos, se activa el sistema
neuroendocrino perjudicando a varios componentes del sistema inmune (Wiedenfeld et
al., 1990). Asi, se ha encontrado que la controlabilidad estd asociada a los niveles de
ansiedad y de depresién. Cierto grado de controlabilidad y de falta de controlabilidad
energiza para el afrontamiento, sin embargo, un elevado nivel de percepcion de

incontrolabilidad del medio se ha asociado a depresion (Delgado, Herrera y Lamyau
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2006; Herrera y Delgado, 2008). Se ha sugerido que la controlabilidad tiene efectos
indirectos sobre la ansiedad y depresion, a través del tipo de estrategias de
afrontamiento utilizadas y el incremento de la percepcion de eficacia (Johansson et

al., 2001).

El término de controlabilidad dispone de diferentes acepciones. Una de las
aproximaciones mas conocidas es la de locus de control propuesta por Rotter (1966),
que postula la existencia de un locus de control externo (percepcion de que los eventos
obedecen a influjos no personales, como resultado del azar, la suerte, las decisiones de
otros, etc.; implica una percepcion de no control de la propia vida) y un locus de control
interno (percepcion de que los eventos estan relacionados directamente con los propios

comportamientos; implica la percepcion de que se puede controlar la propia vida).

Un ejemplo de la relacion del locus de control con la salud la aportan Zdanowicz,
Janne y Reynaert (2004), quienes en un estudio que buscaba examinar las diferencias
del locus de control de la salud en poblacién joven sana y poblacion con trastornos
mentales, encontraron que los jovenes del grupo sin enfermedad mental tenian un mayor
locus de control interno que los jévenes con trastorno mental, que mostraban un locus
de control externo mayor. Los autores concluyen que los jovenes que padecen trastornos
mentales tienen un nivel de interiorizaciébn mas bajo en el locus de control de la salud,
que se expresa en un menor sentido de responsabilidad personal y un alto nivel de

dependencia de los demas.

Asi, un locus de control interno favorece que la persona valore el propio esfuerzo,
habilidades y la responsabilidad personal, mientras que un locus de control externo

promueve gue se devalGen, ya que subyace la percepcion de que los eventos no pueden
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ser controlados por esfuerzo y dedicacion propios, y tanto los méritos como las

responsabilidades son atribuidos principalmente a otras personas.

La incontrolabilidad percibida puede provocar indefension aprendida. La
indefension aprendida es un constructo psicoldgico que consiste en la creencia de que
los estimulos son independientes a la propia conducta y por tanto incontrolables (Maier
y Seligman, 1975; Seligman, 1975; Seligman y Maier, 1967). Este fendmeno
psicolégico ampliamente demostrado origina deterioros motivacionales, emocionales,
cognitivos y de autoestima, en la medida en que la persona se da cuenta de que la
conducta voluntaria tiene poco o ningun efecto sobre las consecuencias que se busca

obtener o evadir.

La teoria de la indefension aprendida surgio de los experimentos de Overmier y
Seligman (1967), quienes descubrieron que tras someter a animales a descargas
eléctricas sin posibilidad de escapar de ellas, dejaban de emitir ninguna respuesta
evasiva aunque, por ejemplo, la jaula hubiese quedado abierta. Es decir, habian
aprendido a sentirse indefensos y a no luchar contra ello. Posteriormente, se ha
comprobado el fendmeno de indefension aprendida en humanos (p. ej., Hiroto, 1974;
Maldonado-L6pez y Ruiz-Caballero, 1982; Montero-Burgos, 1990; Romero, Lopez y
Diez, 1988; Yela-Bernabé, 1995). Asi, la indefensidn conlleva la sensacion subjetiva de
no poder hacer nada y la ausencia de respuesta a pesar de que existan oportunidades
reales de cambiar la situacién aversiva, evitando las circunstancias desagradables o

mediante la obtencidn de recompensas positivas.

Una reformulacién posterior de esta teoria (Abramson, Metalsky y Alloy, 1989)

incluyo6 las atribuciones causales como determinantes de la indefension aprendida en
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humanos. De este modo, se buscd explicar por qué unas personas desarrollan
indefension aprendida y otras no ante la misma falta de contingencia entre acciones y
resultado. Especificamente, esta reformulacion de la teoria afiade la percepcidén que
tiene la persona de si la incontrolabilidad del mundo es debida a una falta o carencia
propia o no, si la causa de la incontrolabilidad es estable o transitoria y si es global o

especifica, como se desarrollara al abordar el concepto de depresion en el capitulo 5.

Los efectos de la indefension aprendida serdn mas o menos severos en funcién del
estilo atribucional que tenga la persona en relacion con las causas atribuibles a la no
contingencia. En la medida en que se perciba la incontrolabilidad como consecuencia de
una carencia personal, mas probable serd el desarrollo de la indefension aprendida.
Asimismo, los efectos serdn mayores si uno tiende a pensar que la no contingencia es
debida a factores estables o de caracter global, mientras que los efectos seran menores o
transitorios si uno tiende a atribuir el fendmeno a factores inestables o de caracter mas
especifico. La estabilidad y la especificidad, junto al locus de control explicarian
diferentes sintomas de indefension entre diferentes personas ante una misma situacion

vital (Abramson, Metalsky y Alloy, 1989).

En definitiva, la motivacion para ejercer el control personal sobre el propio destino
surge de las expectativas que las personas tienen sobre el grado de poder del que
disponen para producir los efectos deseados y prevenir los efectos indeseables.
Conforme la persona intenta controlar los acontecimientos que enfrenta, aprende
expectativas. Estas expectativas aprendidas afectan a la motivacién de la persona para
ejercer control sobre los sucesos futuros. La indefensién aprendida es el estado

psicoldgico que resulta cuando una persona espera que los sucesos de su vida sean
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incontrolables (Reeve, 2003). Es posible que las experiencias de ApS promuevan un
desarrollo del locus de control interno a través de la constatacion de que las acciones
que se realizan son dtiles para la comunidad, que tienen un impacto directo
transformador en otras personas y en si mismos que se vivencian directamente. Asi, las
experiencias de ApS pueden mostrar que las propias acciones pueden cambiar las cosas,
aumentando la propia percepcién de control sobre el medio y el sentimiento de
autoeficacia y autoestima. Asimismo, dificulta caer en la pasividad por la creencia de
que no hay nada que yo pueda hacer para cambiar las cosas al no depender de mi,
creencia y sentimiento que, en ultima instancia puede favorecer un estado de

indefension.

Autoeficacia

En relacion con la controlabilidad, esté el constructo psicologico de autoeficacia,
propuesto por Bandura (1977a, 1986), que ha sido asociado positivamente con las
practicas de aprendizaje-servicio (p. ej., Astin et al., 2000; Eyler, Giles y Braxton, 1997;
Simons y Cleary, 2006) y con los procesos de salud-enfermedad (p. ej., Wiedenfeld et

al., 1990; Villamarin-Cid, 1990).

La autoeficacia percibida hace alusion a la capacidad que la persona cree tener para
ejercer control sobre su motivacion, comportamiento y sobre su ambiente social. Es
decir, la capacidad percibida de hacer frente a situaciones especificas, que involucra la
creencia acerca de las propias capacidades para organizar y llevar a cabo acciones para
alcanzar determinados resultados (Bandura, 1986). Por tanto, la autoeficacia constituye
un proceso que guia la seleccién de metas (la intencionalidad), la cantidad de esfuerzo

que la persona va a invertir en lograr el objetivo y la persistencia de la misma.
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La teoria de autoeficacia contempla dos conceptos: la expectativa de autoeficacia y
la expectativa de resultado. La de autoeficacia hace referencia a la creencia de la
persona acerca de poseer 0 no las habilidades requeridas para ejecutar una accion. La de
resultado alude a la creencia de que esa accion efectivamente conduce a ese resultado.
Tanto las expectativas de autoeficacia como de resultado intervienen en la habilidad de
una persona para afrontar situaciones. Estas expectativas estan influenciadas por
creencias sociales y culturales, por la autoestima de la persona, por factores ambientales
y por el condicionamiento del deseo (Hurtado y Nascimento, 2010). Parece que el
afecto depresivo puede estar generado por una combinacion de altas expectativas de
resultado y bajas expectativas de eficacia y que las personas en un estado de depresion
se perciben a si mismas como menos eficaces en alcanzar sus metas personales que las

personas que no estan en un estado depresivo (Villamarin-Cid, 1990).

Asimismo, se ha evidenciado la relacion entre la autoeficacia percibida y conductas
de salud especificas. Hurtado y Nascimento (2010) citan diversos estudios en los que se
ha asociado la percepcién de autoeficacia con aspectos como la eleccion vocacional, el
comportamiento saludable, el funcionamiento fisico, la consecucidn de metas, el manejo
de enfermedades crénicas, el consumo de drogas, la actividad sexual, la practica de
ejercicio fisico, la pérdida de peso o la habilidad de recuperarse de los problemas de
salud o evitar potenciales riesgos para la misma. De este modo, altos niveles de
autoeficacia tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento de la persona y

su bienestar.

En el marco del contexto educativo, pero siendo posiblemente extrapolable a otras

areas, se ha sugerido que el papel mediacional de la autoeficacia en la conducta se
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desarrolla a partir de la experiencia de domino (las personas que logran buenos
resultados desarrollan una fuerte confianza en sus capacidades en el area en cuestion),
de la experiencia vicaria (observaciones de los efectos producidos por las acciones de
otros), de las persuasiones sociales (mensajes que se reciben de otras personas que
favorecen las creencias de autoeficacia, otras personas pueden convencerte de que
puedes hacer algo) y de los estados fisioldgicos asociados con la ansiedad, tension o
fatiga y estados de animo (el estado emocional influye en la estimacién de la propia

confianza al realizar una accion) (Contreras et al., 2005; Pajares, 2002).

Ademas, se ha comprobado que la autoeficacia opera como un mediador cognitivo
del estrés. La ineficacia percibida en el control de los estresores psicologicos esta
acompafiada por altos niveles de estrés subjetivo y activacion autondémica. La
variabilidad de manifestaciones de estrés ante estresores similares es consistente con el
hallazgo de que las reacciones de estrés son menores cuando las personas afrontan
estresores dentro del rango de su autoeficacia percibida. Ademas, se ha encontrado que
el desarrollo de una alta autoeficacia percibida ante estresores fobicos tiene un efecto
potenciador del sistema inmune, mientras que un bajo desarrollo de autoeficacia se
asocia en las primeras fases a la aceleracion cardiaca, a la activacion de cortisol y a la
consiguiente inmunosupresion (Wiedenfeld et al., 1990). A la luz de los resultados
observados en la literatura, parece que una falta de controlabilidad y eficacia lleva en
unas primeras fases a un incremento de la respuesta de ansiedad, mientras que a medio y

largo plaza la falta de controlabilidad y eficacia puede asociarse a sintomas depresivos.

Por otro lado, parece que la autoeficacia posee una direccion compleja vy

bidireccional con la ansiedad. La baja percepcion de autoeficacia se asocia con la
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obtencion de pobres resultados acadéemicos y éstos, a su vez, pueden producir ansiedad
como una respuesta emocional debido a la incapacidad de enfrentar determinados
eventos académicos. Asimismo, estados psicolégicos como temor o inseguridad pueden

relacionarse con un bajo concepto de autoeficacia, aumentando los niveles de ansiedad.

Segun Contreras et al. (2005), la autoeficacia esta altamente asociada al
rendimiento académico y la ansiedad media en esta asociacién. En un estudio con
adolescentes, los autores observaron que la autoeficacia esta asociada directamente con
el rendimiento académico general y no con la ansiedad. Sin embargo, al examinar por
areas de conocimiento, hallaron que tanto la autoeficacia como la ansiedad resultan ser
significativas para la prediccion del rendimiento académico. Asi, observaron una
asociacion positiva directa entre el rendimiento académico general y la autoeficacia,
ademas de una relacion inversa entre autoeficacia y ansiedad rasgo y estado. Estos
resultados sugieren que la ansiedad podria ejercer un efecto indirecto en el rendimiento
académico debido a su relacion con la autoeficacia, quien lo ejerce de manera directa.
Es decir, las personas que tienen una percepcion de baja autoeficacia generan mayores
niveles de ansiedad y esta interaccion entre baja autoeficacia y alta ansiedad se
relacionaria directamente con un bajo rendimiento académico. De igual forma, las
personas que presentan percepcion de alta autoeficacia muestran bajos niveles de
ansiedad y esta interaccion se asociaria de forma directa con alto rendimiento

académico.

En general, una percepcion de alta autoeficacia no sélo refuerza el nivel académico
y el sentido de logro, sino que proporciona bienestar. Altos niveles de autoeficacia

tienen consecuencias beneficiosas para el funcionamiento de la persona. Las personas
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con seguridad en si mismas y sus capacidades, se acercan a las tareas dificiles
percibiéndolas como desafios para ser superados en lugar de considerarlos como
amenazas que deben ser evitadas (Bandura, 1997). De este modo, el ApS puede ser una
fuente de satisfaccion importante para los estudiantes, si se les permite poner a prueba
sus capacidades y habilidades, favoreciendo la percepcion de control sobre las
situaciones y mejorando asi las expectativas de autoeficacia, su autoconcepto y su

autoestima.

Orientacion al proceso en lugar de al resultado

El aprendizaje-servicio supone una experiencia orientada principalmente hacia el
proceso en lugar de al resultado. Se busca que el estudiante (ademas de las personas con
las que participan en el servicio y la comunidad en su conjunto) se enriquezca con el
proceso, no focalizando asi los objetivos simplemente en el resultado, en la produccion

de unos trabajos, en la obtencidn de unas calificaciones o unos créditos académicos.

La orientacion hacia el proceso puede favorecer la experiencia de flujo (flow) que
propone Mihaliy Csikszentmihaly (1997, 2000) y que se ha propuesto como uno de los
factores explicativos del bienestar psicologico (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999). El
fluir alude a una experiencia caracterizada por sentimientos positivos, como la
sensacion de bienestar, alegria o felicidad, y que esta asociada a la realizacion de
determinadas actividades, durante las cuales la atencion y concentracién estan

plenamente sobre ellas.

En el area de investigacion del bienestar psicologico, las teorias de la actividad

sostienen que éste es consecuencia de la actividad humana, mas que del alcance de un
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fin (Diener, 1984). La teoria de Csikszentmihaly supone una teoria de la actividad. De
acuerdo a esta teoria, las actividades son vistas como placenteras cuando el desafio se
ajusta al nivel de las habilidades de la persona. En este sentido, el ApS permite
equilibrar las propias habilidades de los estudiantes con los desafios que han de
enfrentar. Si una actividad es demasiado facil, surgir& aburrimiento; si es muy dificil,
surgird ansiedad. Cuando la persona esta implicada en una actividad que requiere una
intensa concentracion y en la que sus habilidades y el desafio de la tarea son similares,

entonces se da la experiencia placentera de flujo.

Por otro lado, la psicologia contemporanea, reconociendo la importancia para la
salud mental de la perspectiva de proceso y de la atencion o conciencia plena en lo que
se esta realizando, ha incorporado el mindfullnes como terapia psicoldgica de tercera
generacion. Una de las caracteristicas principales de las terapias de conducta de tercera
generacion es que adoptan una perspectiva mas vivencial y optan por elegir estrategias
de cambio maés indirectas, en contraste con las anteriores que eran mas directas
(Martinez y Pacheco, 2012; Vallejo, 2006). La palabra anglosajona mindfullness no
tiene un término especifico en castellano y se ha traducido como conciencia plena o
atencion plena. En psicoterapia, se utiliza como técnica para incrementar la conciencia
y responder de manera mas habil a los procesos mentales que inciden en el desarrollo de
trastornos psicopatolégicos y otros problemas emocionales o conductuales (Martinez y
Pacheco, 2012), y se utiliza en diversos ambitos como técnica de meditacion y de
filosofia vital. La actitud vital del mindfullnes consistiria en mantener la propia atencion
y conciencia en contacto con la realidad que se estd viviendo en el presente, en la
presencia reflexiva en el momento actual. Supone una capacidad universal, que todas las

personas pueden desarrollar.
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Martinez y Pacheco (2012, p.112) sefialan cinco componentes béasicos del

mindfullnes:

- “Atenciéon al momento presente”: Habilidad para centrase en el momento
presente, en lugar de en el pasado o el futuro.

- “Apertura a la experiencia”: Observacion directa de las cosas sin prejuicio, como
si fuera la primera vez que se observan. Conlleva también la apertura a la
experiencia negativa, permitiéndose observarla para conocerla mas.

- “Aceptacion”: Sin prejuicio, para ser plenamente conscientes de la realidad.

- “Dejar pasar”: No quedarse atrapado a otros pensamientos, sensaciones 0
deseos, ni identificarse con el pensamiento para darse cuenta de que los
pensamientos no son fieles reflejos de la verdad o de la realidad.

- “Intencidén”.

Se ha evidenciado en la literatura como el mindfullness impacta positivamente en
diversas variables de salud psicolégica, tanto en poblacion clinica (p. ej., Mird et al.,
2011; Pena-Garijo, Ferreira y Carmona, 2011) como no clinica (p. ej., Mafias, Justo y
Martinez, 2011), y también en variables de salud fisica (p. €j., De la Fuente, Franco y
Salvador, 2010). Asimismo, se ha encontrado como el mindfullness impacta en algunos
aspectos de desarrollo personal. Por ejemplo, De la Fuente, Granados y Justo, (2010)
hallaron como un programa de entrenamiento en mindfullness (diez sesiones semanales
de hora y media de duracién) con profesores de diversos niveles educativos y

disciplinas, incrementd la autoestima e inteligencia emocional percibida.

En base a los estudios anteriores, se puede deducir que la experiencia de ApS se

puede convertir en un referente de como a uno le gustaria vivir la propia vida. Una vida
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centrada mas en el proceso que en el resultado, que permita detenerse sobre las cosas en
lugar de pasar répidamente sobre ellas; que permita poner la atencién sobre lo que
acontece en cada momento y poder asi disfrutar de ello (o sufrirlo para poder elaborarlo
preservando asi la salud psicolégica). El flujo supone una experiencia de fluir en la
actividad, donde se pierde en cierto modo la nocion del tiempo porque lo que importa es
lo que se esta haciendo en ese momento. Es a su vez un concepto muy relacionado con
la motivacion intrinseca, en la que se internalizan y se hacen propios los motivos por los
cuales llevar a cabo una actividad, y que conceptualmente seria lo opuesto a la
motivacion extrinseca, que estd condicionada a presiones externas, recompensas,
premios o castigos. Es la motivacion intrinseca la que se asocia al disfrute de la
actividad, al bienestar y a la persistencia en ella. Esto es muy importante para
comprender la importancia de que los estudiantes de ApS hagan suyos los motivos de
realizar el servicio, lo cual es posible a traves de la reflexion critica, de la mayor
horizontalidad entre docente-alumno, y del paso de la postura paternalista a una postura

colaboradora y reciproca.

Sensibilidad emocional

La sensibilidad emocional ha sido un constructo propuesto recientemente y
definido por Guarino (Herrera y Guarino, 2008, p. 186) como la “capacidad de los
individuos para identificar rapidamente emociones, tanto propias como ajenas, al igual
que la habilidad para reaccionar ante las emociones expresadas por otros”. La
sensibilidad egocéntrica negativa describe la “tendencia de las personas a reaccionar
negativamente con respuestas emocionales de aprehension, rabia, desesperanza,

vulnerabilidad o autocritica ante las demandas ambientales y situaciones estresantes”
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(Herrera y Guarino, 2008, p 186). En un estudio que tenia como objetivo explorar la
sensibilidad emocional en relacion con la salud percibida, Guarino (2005) investigé el
rol moderador de la sensibilidad emocional en la relacion de estrés y enfermedad en un
grupo de estudiantes venezolanos en proceso de adaptacion a la universidad. Encontré
que la sensibilidad emocional interpersonal predijo significativamente los cambios en el
autoinforme de sintomas fisicos. Los cambios en los sintomas psicoldgicos solo fueron

explicados por la sensibilidad egocéntrica negativa, y solo para el grupo masculino.

Las experiencias de ApS favorecen el desarrollo emocional y salir del propio punto
de vista y del propio egocentrismo, para empatizar con otras personas, otras realidades,
y poder situarse en otras perspectivas. Por lo que el constructo de sensibilidad
emocional y este hallazgo aporta un posible factor explicativo de los efectos positivos

del ApS.

Mattering (Sentirse importante para los demas)

El concepto de mattering (importancia) fue introducido por Rosenberg y
McCullough en 1981, y hace referencia a la percepcion de que somos parte importante
del mundo que nos rodea. De modo que percibir que se es reconocido e importante para
otros, forma parte de la experiencia de importar a los otros. Importar a otros supone una
necesidad basica de todas las personas para sentirse significativo e importante en las
vidas de otras personas. Asi, mattering se ha considerado como un constructo global a
través del cual se percibe la propia relevancia interpersonal en relaciébn con otros
especificos (como la gente en general, los miembros de la familia o los amigos) o con
respecto a la sociedad en general. La importancia interpersonal percibida se refiere a ser

importantes para otras personas especificas, y esta determinada por las percepciones de
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las personas sobre cudnto importan a otros significativos en sus vidas. La importancia
percibida con respecto a la sociedad, implica las percepciones individuales de que se
importa a otros, pero en un contexto mas amplio como el pais, ciertas instituciones u
organizaciones o la comunidad. Esta Gltima dimension del concepto de mattering es
particularmente relevante para comprender los efectos del aprendizaje-servicio, que
precisamente promueve el sentirse parte importante de la comunidad y la sociedad

(Dixon, 2007; Rosenberg y McCullough, 1981).

La investigacion empirica en torno a este concepto ha evidenciado su asociacion
con una mayor autoestima (Taylor, 2001), apoyo social (Rayle y Chung, 2008),
bienestar psicolégico (Taylor, 2001), menores niveles de depresion y ansiedad (Dixon y
Kurpius, 2008; Dixon, Scheidegger y McWhirter, 2009; Taylor, 2001) o de estrés
académico (Rayle y Chung, 2008), habiendo emergido en la ultima década como un

importante constructo psicosocial (Dixon, 2007).

Piliavin y Siegl (2007) han encontrado que el impacto del servicio solidario en el
bienestar estd mediado por el sentido de mattering. Ademas, las autoras proponen varias
teorias e hipdtesis explicativas sefialadas por otros autores. Entre ellas, resulta
particularmente util la distincion realizada por Ryan y Deci (2001) entre bienestar
hedonico y eudaimonico. El primero toma como medidas los conceptos de satisfaccion
de vida y felicidad, sentirse bien con la situacion de uno en la vida. El segundo es
definido en términos de significado y autorrealizacion, esto es, no solo sentirse bien,
sino ademas sentirse bien consigo mismo. Implicarse en actividades sociales o hobbies
produciria bienestar hedonico; sin embargo, las actividades orientadas al otro como el

servicio solidario, produciria bienestar eudaimonico, es decir, la persona puede disfrutar
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con la actividad en si misma pero también sentir satisfaccion por estar contribuyendo a
la sociedad. Segun las autoras del estudio, es esta focalizacion “fuera de uno mismo”
lo que produce un mayor beneficio a la salud mental, debido quizas en parte al

aumento de la autoestima y a la sensacion de importancia.

Reflexidén critica

Se ha revisado como la reflexion critica es un componente fundamental del
aprendizaje-servicio. Ademas, se ha sefialado como ha sido establecida en la
investigacion como variable mediadora de los efectos positivos del ApS (Eyler y Giles,

1999; Ngai y Ngai, 2005).

Existe literatura que sugiere que la reflexion escrita puede tener efectos
beneficiosos tanto personales como educacionales para los estudiantes. Por ejemplo,
Pennebaker (1997) ha aportado evidencia de los beneficios de la reflexion en la salud a
nivel tanto emocional como fisico. Especificamente, encontré beneficios en la salud y
bienestar de personas que realizaban ejercicios de reflexion escrita, especialmente en
aquellas que construian historias que contenian pensamiento causal, introspeccion, y
auto-reflexion. Lo anterior sugiere que las actividades de reflexion que promueven el
significado personal asi como la exploracion académica significativa de las
experiencias, encuentran en el ApS un marco potencial para producir beneficios en la

salud ademas de intelectuales (Billig y Eyler, 2003).
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Espiritualidad

Se han revisado en los capitulos 2 y 3 los conceptos de espiritualidad y de
inteligencia espiritual, enfatizando su relevancia en el desarrollo de las personas. Se ha
expuesto como la espiritualidad tiene que ver con la capacidad de trascender al si mismo
y vivenciar la pertenencia a un contexto mas amplio y la conexion con los demas.
Asimismo, implica la capacidad para cuestionarse el sentido de la existencia, para dotar
de sentido y significado al mundo, a las propias experiencias y al proyecto vital. Se ha
indicado, ademas, como la inteligencia espiritual no es accesoria, sino es central para
articular las inteligencia racional y emocional, e implica habilidades como la capacidad
de ser flexible; de autoconciencia; de afrontar el sufrimiento; de reflexionar el sentido
ético y actuar de acuerdo él; de tener una vision holista en la que se busquen las
relaciones entre los elementos; de cuestionarse las cosas y de buscar respuestas

fundamentales, entre otras (Torralba, 2010; Zohar y Marshall, 2001).

Se ha argumentado como la metodologia del aprendizaje-servicio provee la
posibilidad de usar y desarrollar estas habilidades a través de la reflexion critica, de la
formacidn en valores y de la experiencia directa con necesidades de la comunidad, con
la que se participa. La experiencia de ApS promueve el cuestionarse el sentido de las
cosas; el salir del ensimismamiento a estar en una mejor conexion consigo mismo y con
los otros y sentir que se forma parte de algo que va mas alla de uno mismo, como la
comunidad o la sociedad. Ademas, facilita desarrollar un sentido y una coherencia a las
acciones y al proyecto vital. Asi, se ha encontrado que la espiritualidad se asocia a
efectos mas positivos del ApS (Hefner y Beversluis, 2002), de modo que puede ser uno

de los factores que medie en los efectos del ApS en la salud.
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La investigacion en torno a espiritualidad y salud ha evidenciado asociaciones
positivas entre espiritualidad y diversas variables de salud tanto psicolégica como fisica
en diferentes grupos de edad y tanto en hombres como en mujeres (p. €j., Mclntosh et

al., 2011; Oman y Thoresen, 2005).

Por ejemplo, Mclntosh et al. (2011), en un estudio nacional (EEUU) longitudinal,
exploraron el rol que ha tenido la espiritualidad y la religion en la salud mental y fisica
en las personas que han sufrido el trauma colectivo de los atentados terroristas del 11-S.
Los autores encontraron que la espiritualidad fue predictora de un afecto positivo mayor
y menos enfermedades infecciosas. Asimismo, hallaron que la religiosidad y la
espiritualidad predijeron de manera independiente la salud después del trauma colectivo
(habiendo controlado las variables de salud inicial), lo que confirma que espiritualidad y

religiosidad no son medidas intercambiables.

Holt et al. (2012) sefialan el importante papel que juega la espiritualidad en el
afrontamiento del cancer. Especificamente, lo han investigado en poblacion
afroamericana, a través del estudio de las propiedades psicométricas iniciales de
instrumentos especificos que miden el papel de la espiritualidad en el afrontamiento del
cancer. Los items que exploraban la espiritualidad reflejaban las conexiones con uno
mismo, con los otros, con Dios y con el mundo. Los instrumentos mostraron unas

Optimas propiedades psicométricas.

Bennett y Shepherd (2013), en un estudio con mujeres australianas (de entre 18 y
78 afios de edad), investigaron la influencia de la espiritualidad en la depresion,
encontrando correlaciones negativas significativas entre las dos medidas. Sin embargo,

también encontraron que aquellos que informaron de una alta espiritualidad también
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puntuaron alto en apoyo social. Estos resultados sugieren que el apoyo social puede ser

un mediador de la influencia de la espiritualidad en los niveles de depresion.

Marques, Lopez y Mitchell (2013), han investigado longitudinalmente la relacién
entre la espiritualidad y la préctica religiosa con la satisfaccion con la vida en
adolescentes de Portugal. Los resultados indicaron una fuerte asociacion entre
espiritualidad y satisfaccion con la vida, que no se encontré en relacién a la préctica
religiosa. Por otro lado, Kyle (2013) encontr6 que el bienestar espiritual, y
especificamente las creencias espirituales, pueden actuar como factor protector

moderador del riesgo suicida en poblacion joven.

Desarrollo de identidad

Una de las explicaciones a por qué la promocion de la espiritualidad promueve la
salud puede estar relacionada con aspectos identitarios, lo que es particularmente
relevante en adolescentes y adultos jovenes. La adolescencia y el inicio de la edad
adulta es un periodo clave de conformacion de la identidad y la personalidad (Erikson,
1968). El desarrollo de la identidad ha sido asociado a las experiencias de aprendizaje-
servicio (Eyler et al., 2001; Yorio y Yee, 2012). EI ApS posibilita considerar la propia
busqueda de objetivos y significado en la vida, y moverse en la direccion de los
objetivos que son personalmente significativos. Ciertos trastornos psicolégicos que se
caracterizan por una identidad no adecuadamente desarrollada, suelen conllevar
sintomas de falta de significado y vacio existencial. Asi, la promocién de habilidades
espirituales puede ayudar a conformar una identidad mas integrada y sélida (Hosseini et
al., 2008). Cabe destacar que es necesario que haya una crisis de identidad para poder

llegar a cierta resolucién y a la estabilidad de una identidad desarrollada. En cierto
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modo, es posible que el ApS ayude a desarrollar aspectos identitarios a través del
cuestionamiento de valores y significados; de la integracion de aspectos escindidos
mediante de la reflexion critica y el consiguiente incremento de autoconciencia. ES
decir, el ApS posibilita una crisis de valores, creencias, significados y sentido que uno
tiene sobre si mismo y el mundo, para poder resignificarlos y reconstruirlos de una

manera mas desarrollada, mas integrada y sana.

Conclusiones

Se ha realizado una revision y propuesta de posibles mecanismos explicativos de
los efectos positivos del aprendizaje-servicio (véase sintesis en Tabla 10). A pesar de
que se han presentado por separado, es relevante concebirlos como mecanismos o

procesos interrelacionados.

Asi, los efectos positivos en la salud de la practica del ApS podrian explicarse
parcialmente en base a la interaccion de los recursos de afrontamiento, competencia
psicosocial, percepcion de controlabilidad, autoeficacia, orientacion al proceso, apoyo
social, integracion social, sentirse importante para la comunidad, reflexion critica,
desarrollo de espiritualidad y a los estados emocionales positivos que se derivan de lo
anterior. Estos estados emocionales reforzarian el sistema inmune a través de vias
psiconeuroinmunoldgicas. Ademas, estos estados positivos pueden aumentar la
probabilidad de realizar mas conductas saludables, lo que conllevaria efectos
protectores sobre la salud. Los mecanismos citados pueden actuar como amortiguadores
del estrés y del riesgo que este produce en la salud de las personas, incidiendo
directamente en los procesos de adaptacion a nivel biologico, psicoldgico y social, y es

esta adaptacion general de la persona al medio en estos tres niveles la que, en Gltima
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instancia, determina los procesos de salud-enfermedad. Asimismo, es posible que las
practicas de ApS por parte de adolescentes y jovenes promuevan el desarrollo y
conformacion de la identidad, lo que se asocia a un psiquismo sano, y por tanto a una

mejor salud integral.

Tabla 10

Posibles mecanismos explicativos de los efectos positivos del

aprendizaje-servicio en la salud integral

Mecanismos explicativos

Psiconeuroinmunologia

Estados emocionales

Competencia psicosocial

Afrontamiento

Apoyo social

Integracion social

Controlabilidad

Autoeficacia

Orientacidn al proceso en lugar de al resultado

Sensibilidad emocional

Sentido de importancia a otros

Reflexion critica

Espiritualidad

Desarrollo de la identidad
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CAPITULO 5. Variables de Salud Integral Objeto de Estudio
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5.1. Introduccion

5.2. Bienestar subjetivo
5.3. Depresion

5.4. Ansiedad

5.5. Adaptacion social

5.6. Salud percibida

5.1. Introduccién

Como se ha podido observar en el capitulo anterior, la investigacion en torno a los
efectos positivos de los programas de aprendizaje-servicio se ha centrado en el
desarrollo académico, intelectual, personal, social o civico de los estudiantes (p. ej.,
Arratia, 2008; Conway, Amel y Gerwien; Deeley, 2010). Los aspectos psicosociales que
mas frecuentemente han recibido atencion por parte de los investigadores en el campo
del ApS se limitan a variables personales como el desarrollo cognitivo e intelectual,
habilidades interpersonales o desarrollo ético y competencias civicas, habiendo recibido
poca atencion otras variables psicoldgicas y de corte mas clinico y ninguna atencién
variables de salud fisica. Lo anterior tiene que ver con que la investigacion sobre el ApS

se ha desarrollado fundamentalmente desde el ambito educativo. El presente estudio
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pretende investigar el impacto de estos Programas en la salud desde la perspectiva de la
psicologia clinica y de la salud en general, y desde el modelo biopsicosocial en
particular. Es por ello que se han seleccionado cinco variables de salud integral
correspondientes a sus tres dimensiones psicoldgica, social y fisica. Estas son: Bienestar
Subjetivo; Depresion; Ansiedad; Adaptacion Social y Salud Percibida (a nivel fisico y a

nivel mental). A continuacion se hara una revision de cada uno de estos conceptos.

5.2. Bienestar subjetivo

Evolucidn histérica del estudio de bienestar subjetivo

El bienestar psicologico subjetivo es un tema de estudio que ha suscitado un gran
interés en la investigacion en el campo de la psicologia en los ultimos afios. El interés
por el estudio de los factores que favorecen el bienestar de las personas se enmarca en el
auge de la psicologia positiva de los afios 60, como reaccion al énfasis en la tradicion
psicoldgica en centrarse en el estudio de variables y factores negativos relacionados con
la enfermedad, olvidando el estudio de los factores promotores de salud. Asi, el término
de bienestar psicoldgico surge en Estados Unidos y se va precisando a partir del
desarrollo de las sociedades industrializadas y del interés por las condiciones de vida.
Cuestiones como por qué algunas personas se sienten mas satisfechas con sus vidas que
otras, o cuales son los factores relacionados con el bienestar psicolégico, son las que
dieron origen a muchos de los estudios sobre esta tematica (Garaigordobil, Aliri y

Fontaneda, 2008).
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Los primeros estudios sobre el bienestar psicologico se centraban en identificar los
factores externos (sociodemograficos o ambientales) que afectan de manera consistente
a la felicidad (Diener, Suh, Lucas y Smith, 1999). Esta aproximacion se basa en la idea
de que hay necesidades humanas bésicas y universales, y si las circunstancias de una

persona le permiten cubrir estas necesidades, entonces serd feliz (Wilson, 1967).

Un ejemplo de este primer enfoque lo encontramos en una revision realizada por
Warner Wilson (1967). Basada en los datos disponibles en aquella época, concluy6 que
una persona feliz es una persona “joven, sana, bien educada, bien remunerada,
extrovertida, optimista, libre de preocupaciones y religiosa, con una alta autoestima,

aspiraciones modestas y con una alta inteligencia” (p. 294).

Posteriormente, los investigadores del area se han ido interesando cada vez mas en
los procesos psicologicos subyacentes del bienestar, en lugar de en los factores
externos, como las caracteristicas demogréaficas o ambientales que correlacionan con él.
El hecho de que no se hayan identificado factores externos que afecten fuertemente al

bienestar ha motivado este cambio de enfoque (Diener et al., 1999).

De modo que la investigacion actual, para explicar la variabilidad individual en el
bienestar psicologico, enfatiza el estudio de las estructuras internas que determinan
como los eventos y las circunstancias son percibidas. Asi, se observa una preferencia en
la literatura psicologica actual por utilizar la denominacién de bienestar subjetivo en

lugar de términos como felicidad (Diener y Ryan, 2009).
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Prieto, Diener, Tamir, Scollon y Diener (2005) identifican tres aproximaciones al

bienestar subjetivo que se dan en la investigacion actual. Cada aproximacion ofrece una

conceptualizacion del bienestar subjetivo, y requiere distintos tipos de medidas:

1)

2)

3)

La primera aproximacion considera el bienestar subjetivo como una evaluacion
global de la vida y de sus facetas. Seglin esta aproximacion, el conocimiento
sobre el bienestar subjetivo requiere el acceso a los juicios globales de las
personas sobre su satisfaccion con la vida. La investigacion seglin esta
perspectiva a menudo implica el uso de extensas encuestas en los que los
individuos tienen que informar sobre su satisfaccion con dominios como el

trabajo o las relaciones sociales (Diener et al., 2005).

Una segunda aproximacion estudia el bienestar subjetivo como una recoleccion
de experiencias emocionales pasadas. Desde esta perspectiva, los investigadores
miden las evaluaciones de las personas sobre sus vidas preguntando sobre sus
emociones durante un cierto periodo de tiempo del pasado (p. €j., Gltima semana,
altimo mes, etc.). En lugar de centrarse en una evaluacién global de la
satisfaccion, este enfoque se centra en el recuerdo de emociones pasadas. (p. €j.,

Bradburn, 1969).

Una tercera aproximacion enfatiza las experiencias emocionales a lo largo del
tiempo, considerando que el bienestar subjetivo es resultado de una suma de
reacciones emocionales que se dan a través del tiempo. La investigacion desde
esta perspectiva suele utilizar medidas de emociones que los individuos

experimentan en la actualidad, varias veces al dia, durante un periodo de tiempo.
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El investigador obtiene la medida de bienestar subjetivo calculando la media

entre las distintas medidas realizadas (p. ej., Fleeson, 2001).

Falta de acuerdo conceptual

En la revision de la literatura sobre este término, se observa una falta de acuerdo en
su delimitacion conceptual debido a la complejidad que presenta su estudio, al estar
determinado por multiples factores y al centrarse los distintos investigadores en
diferentes componentes del término. Esta dificultad ha llevado a que en la literatura
psicologica actual se manejen indistintamente términos como el bienestar subjetivo,
bienestar psicoldgico, felicidad o satisfaccion con la vida (p. ej., Bradburn, 1969;

Diener, 1984; Diener et al., 1999; Veenhoven, 1988).

Ademas, tampoco esta claramente definida su vinculacion con otras categorias de
corte socioldgico o sociopsicologico, tales como la calidad de vida, desarrollo
econdmico Yy nivel de vida, condiciones de vida y estilo de vida (Garcia-Viniegras y

Gonzalez-Benitez, 2000).

Ryan y Deci (2001) han propuesto una organizacion de los estudios sobre el
bienestar psicologico en dos grandes tradiciones: la “heddnica”, relacionada
fundamentalmente con la felicidad, y la tradicion “eudaemdnica”, relacionada con el
desarrollo del potencial humano. La tradicién hedonica corresponderia al estudio del
bienestar subjetivo, y la eudaemdnica se centraria en el estudio del bienestar psicolégico
(Keyes, Shmotkin y Ryff, 2002). Ambas areas de estudio estarian relacionadas, pero

bienestar subjetivo y bienestar psicoldgico constituirian constructos independientes.
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El estudio del bienestar psicoldgico ha centrado su interés en el desarrollo personal,
en el estilo y la manera de afrontar los retos vitales, en el esfuerzo y el afan por
conseguir las propias metas, suponiendo una tradicién de estudio més reciente (Blanco y
Diaz, 2005). El bienestar subjetivo, en cambio, se inscribe dentro de un marco
fundamentalmente emocional que ha recibido diversas denominaciones (Blanco y Diaz,
2005): felicidad (p. ej., Argyle, 1999), satisfaccion con la vida (p. ej., Veenhoven,
1988), y afectos positivo 0 negativo (p. e, Bradburn, 1969). Uno de los principales
autores de esta tradicion, Diener (1984), prefiere utilizar la denominacion de “bienestar
subjetivo” ya que la “felicidad” es un término ambiguo que puede referirse tanto a
emociones y estados de animo positivos que se pueden experimentar en un momento
dado (afecto positivo), como a la satisfaccion de vida, no resultando un término atil para
una comunicacion precisa en la literatura cientifica. En cambio, el bienestar subjetivo es

un término que se ha intentado delimitar conceptualmente (Diener y Ryan, 2009).

Se observa una preferencia en la literatura psicologica actual por utilizar el
concepto de bienestar subjetivo en lugar del término felicidad. Asi, en la presente tesis
optamos por utilizar el término de bienestar subjetivo (BS), por la ambigledad

conceptual que presentan los otros términos contemplados.

Definicidn y caracteristicas de bienestar subjetivo

Siguiendo a Diener y Diener (1995), las conceptualizaciones que se han realizado

sobre bienestar pueden agruparse en torno a tres categorias:

1) La que considera el bienestar como una virtud o gracia, propia de

planteamientos religioso-filosoficos.
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2) La que enfatiza la predominancia de los afectos positivos sobre los
negativos. Un ejemplo pionero de esta perspectiva la encontramos en
Bradburn (1969), con el desarrollo de su Escala de Balance Afectivo, que
sostiene que la felicidad resulta del juicio global que la persona hace al
comparar sus sentimientos positivos (afecto positivo) con los negativos

(afecto negativo).

3) La que conceptualiza el bienestar como la valoracion de la persona de su
propia vida en términos positivos. Esta agrupacion haria referencia a la

“satisfaccidon con la vida”.

Son las dos dltimas aproximaciones en las que se ha basado principalmente la

investigacion cientifica del area de BS (Garcia, 2002).

Los primeros estudios cientificos en torno al tema se centraron en los correlatos
sociodemograficos que suponian hacia a una persona sentirse feliz (Wilson, 1967).
Posteriormente, autores como Diener (1984), Stones y Kozma (1985) o Veenhoven
(1988) subrayan la necesidad de estudiar los procesos psicolégicos que subyacen al

bienestar, considerando el elemento subjetivo como esencial.

Un ejemplo representativo y que goza de un amplio consenso en la actualidad es la
definicion ofrecida en la revision de Diener et al. (1999, p. 277), en la que conceptualiza
el BS como “una amplia categoria de fendmenos que incluye las respuestas
emocionales, las satisfacciones de dominio y los juicios globales de la satisfaccién con

la vida”.
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De modo que se realiza una concepcidn integradora de BS considerandolo, desde el
punto de vista psicolégico, como la evaluacion que hacen las personas de su vida,
incluyendo tanto juicios cognitivos como reacciones afectivas (estados de animo y
emociones) (Garcia-Viniegras y Gonzélez-Benitez, 2000). Es decir, el término de BS
hace referencia al grado en que las personas manifiestan estar subjetivamente

satisfechas con su vida en general o con dominios especificos de ella.

En la literatura cientifica actual se observa un amplio consenso en definir el BS
como un area general de interés cientifico mas que un constructo especifico, siendo su

ambito de estudio multidisciplinario (Diener et al., 1999).

- Caracteristicas del bienestar subjetivo

En una aproximacion conceptual al area de estudio de BS, Diener (1984) sefiala
tres caracteristicas atribuibles al término, que han de entenderse s6lo como parcialmente

definitorias del mismo:

1) Su caracter subjetivo, puesto que reside sobre la propia experiencia de la
persona.

2) Su dimension global, ya que incluye la valoracion de la persona en todas las
areas de su vida.

3) La apreciacion positiva, ya que su naturaleza va mas alla de la mera ausencia de

factores negativos.
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- Estructura del bienestar subjetivo

La mayor parte de los autores distinguen dos dimensiones basicas del BS: una
dimension cognitiva, referida a la satisfaccion con la vida (en general o con areas
especificas de la misma), y una dimensién afectiva, relacionada con la frecuencia e
intensidad en que se dan los afectos positivo y negativo (p. ej., Diener 1984; Diener et

al., 1999; Garcia, 2002; Veenhoven, 1988).

No obstante, otros autores relevantes en el area proponen ampliar estas
dimensiones. Asi, Ryff y Keyes (1995) proponen las siguientes: crecimiento personal,
autoaceptacion, sentido en la vida, relaciones positivas con los otros, autonomia y
control sobre su entorno, enfatizando el crecimiento personal y su adaptacion al

ambiente social.

A pesar de las controversias existentes en torno a la estructura del BS, se observa
un amplio consenso entre los autores en distinguir tres componentes del BS (p. ej.,
Diener, 1984; Diener et al., 1999; Diener y Ryan, 2009; Garcia, 2002; Lucas, Diener y

Suh, 1996):

- Un componente cognitivo, que representa los juicios sobre la satisfaccion con la
vida, en general o con dominios especificos de la misma. Las satisfacciones de
dominio hacen referencia a las valoraciones cognitivas de facetas especificas de la
vida como el trabajo, el matrimonio, la familia o el tiempo libre. La satisfaccion
global de la vida representa la valoracion cognitiva que la persona hace de su vida

como un todo.
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- Dos componentes afectivos, relacionados con las experiencias emocionales
actuales producto de las evaluaciones o reacciones a los eventos externos: el afecto

positivo y el afecto negativo.

En la Tabla 11 se muestran los componentes del bienestar subjetivo recogidos en la

revision de Diener et al. (1999).

Tabla 11

Componentes del bienestar subjetivo

Reacciones emocionales Juicios cognitivos
Satisfaccion global con  Satisfaccion con dominios
Afecto positivo Afecto Negativo la vida especificos de la vida
Alegria Culpay vergiienza Deseo de cambiar la vida Trabajo
Euforia Tristeza Satisfaccion con la vida Familia
actual
Satisfaccion Answdad_y Satisfaccion con el Ocio
preocupacion pasado
orgullo Enfado Satisfaccidn con el Salud
futuro
La vision de otros
Carifio Estrés significativos sobre la Finanzas
propia vida
Felicidad Depresion Con uno mismo
Extasis Envidia Con los demas

Nota. Adaptado de E. Diener, E. M. Suh, R. E. Lucas y H. L. Smith (1999). Subjective well-being: Three
decades of progress. Psychological Bulletin, 125, 276-302.

Se ha discutido sobre si el afecto positivo y negativo son dos dimensiones
independientes o son dos polos de una misma dimension. Por ejemplo, Bradburn (1969)
propuso una conceptualizacion de dos factores del bienestar psicoldégico como
dimension unitaria, con la felicidad o alegria en un lado del continuo y la tristeza o

depresion por otro. Posteriormente numerosos investigadores han mostrado, utilizando
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una amplia variedad de medidas y procedimientos, que las dimensiones positiva y
negativa del bienestar parecen ser independientes la una de la otra y que, ademas,
parecen estar influidas por factores diferentes (Stallings, Dunham, Gatz, Baker y

Bengtson, 1997).

Asi, Lucas et al. (1996), usando una aproximacion de multiples medidas, mostraron
que el afecto positivo, el afecto negativo y la satisfaccion con la vida son constructos

relacionados pero independientes.

Diener y Ryan (2009) concluyen que, aunque es dificil demostrar si los afectos
positivo y negativo son independientes en un momento dado de la experiencia
individual, estos componentes afectivos se vuelven mas divergentes a medida que el

marco temporal se expande.

Puesto que la mayoria de los investigadores del BS estan interesados en las
experiencias afectivas a medio plazo mas que en experiencias momentaneas, Diener et
al. (1999) afirman que es adecuado incluir medidas tanto de afecto positivo como de

afecto negativo en la investigacion.

Teorias psicoldgicas del bienestar subjetivo

A continuacion, se realiza una revision sintetizada de las principales teorias
psicologicas del BS, tomando como referencia las revisiones de Diener y sus

colaboradores (Diener, 1984; Diener et al., 1999; Diener y Ryan, 2009).
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- Teorias de arriba-abajo y de abajo-arriba

Las teorias de abajo-arriba (bottom-up) sostienen que los momentos positivos y
negativos que comprenden la vida de una persona se suman para producir el BS que la
persona percibe (Diener y Ryan, 2009). De modo que este enfoque se centra en
identificar los factores externos o necesidades que influyen en el BS de la persona,

tales como las caracteristicas sociodemograficas o los sucesos vitales (Garcia, 2002).

En cambio, las teorias de arriba-abajo (top-down) postulan que hay una
propension en la persona a experimentar el mundo de una determinada manera y que
ésta afectara a como reacciona ante los sucesos vitales y, en definitiva, a las
interacciones de la persona con el mundo (Diener, 1984; Diener et al., 1999, Diener y
Ryan, 2009). Por tanto, este enfoque se centra en identificar los factores internos que
determinan cOmo una persona percibe sus circunstancias vitales, independientemente de
cdmo sean objetivamente. Asi, una persona con una actitud mas positiva puede
experimentar o interpretar cierto evento como “mas feliz” que una persona con un punto
de vista méas negativo, haciendo que sea la actitud positiva mas que los eventos
objetivos el factor causal del bienestar. Uno de los modelos de arriba-abajo mas
empleados en la explicacion de las fuentes de BS es la teoria de las discrepancias
multiples de Michalos (1985) (Garcia, 2002). Esta teoria sostiene que el BS es una
funcion lineal positiva de las discrepancias percibidas entre lo que tiene la propia
persona y lo que tienen los demas, lo que esperaba tener ahora o en el futuro y lo que

necesita o cree merecer.

Los estudios iniciales en torno al BS estuvieron guiados por la perspectiva “abajo-

arriba”, sin embargo, la escasa varianza explicada por los factores externos objetivos
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llevd a que los investigadores investigaran desde la perspectiva “arriba-abajo”,
identificando las variables internas que llevan a las personas a experimentar bienestar

(Diener et al., 1999; Garcia, 2002).

- Teorias de punto final

Las teorias de “punto final” o finalistas sostienen que se experimenta bienestar al
alcanzarse algun fin, como puede ser alguna necesidad u objetivo (Diener y Ryan,
2009). En funcién del fin buscado, se distingue entre teorias de la necesidad y teorias

del objetivo o de las metas.

Las teorias del objetivo sostienen que las personas reaccionan de manera positiva
cuando progresan hacia las metas u objetivos que buscan y reaccionan negativamente
cuando fracasan en alcanzarlas (Diener et al., 1999). Las metas se basan en deseos
especificos de los que la persona es consciente y su alcance provoca BS (Diener, 1984).
Un ejemplo de esta perspectiva lo encontramos en el modelo de autoconcordancia
(Sheldon y Elliot, 1999), segun la cual la persona busca intencionadamente unas metas

y la felicidad se alcanza cuando se cumplen.

Las teorias de la necesidad sostienen que hay necesidades aprendidas o innatas que
la persona busca satisfacer, y de las que puede ser 0 no ser consciente. Postulan que su
satisfaccion tendra como consecuencia bienestar y, a la inversa, que la persistencia de
necesidades insatisfechas provocara malestar (Diener, 1984). Un ejemplo de esta
perspectiva la podemos encontrar en la teoria de Maslow (1948) con su jerarquia de
necesidades, que intenta ordenar qué aspectos deben ser satisfechos para alcanzar el

bienestar.
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- Teorias de la actividad

Las teorias de la actividad sostienen que el bienestar es una consecuencia de la
actividad humana, mas que del alcance de un fin, como postulan las teorias finalistas.
Ejemplos de estas actividades son las aficiones y la interaccion social (Diener, 1984).
Un ejemplo representativo es la teoria del flujo de Csikszentmihalyi (2000). Segun esta
teoria, las actividades son vistas como placenteras cuando el desafio se ajusta al nivel de
las habilidades de la persona. Si una actividad es demasiado facil, surgira aburrimiento;
si es muy dificil, surgird ansiedad. Cuando la persona esta implicada en una actividad
que requiere una intensa concentracion y en las que las habilidades de la persona y el
desafio de la tarea son similares, entonces se da una experiencia placentera que el autor

denomina “flujo”.

- Teorias del placer-dolor

Las teorias del placer-dolor se basan en la idea de que existe una relacion entre el
bienestar y el malestar, de manera que es necesaria una vivencia de carencia de
bienestar previo o de malestar para experimentar una mayor sensacion de BS. Segun
esta aproximacion, si los deseos 0 metas de una persona estuvieran completamente
satisfechos, podria resultarle imposible alcanzar una 6ptima vivencia de bienestar

(Diener, 1984).

Uno de los hallazgos que muestra apoyo a esta perspectiva, es que las personas que
experimentan alegria mas intensa también son las que experimentan mas emociones
negativas. Otro aspecto que sugiere la existencia de esta relacion tiene que ver con la

inversidn o implicacion psicoldgica con la meta u objetivo, de manera que a mayor sea
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la implicacién, mayor seré el grado de bienestar o malestar que se experimente (Diener,

1984).

Un ejemplo de teoria que sugiere que el placer y el dolor estdn muy relacionados es
la teoria del proceso oponente de Solomon (1980), segun la cual la pérdida de algo
bueno produce malestar y la pérdida de algo malo produce bienestar. Una persona se
habituara a un objeto bueno o malo, y por tanto la exposicion repetida al mismo
conllevara menos bienestar o malestar. No obstante, el afecto opuesto tras la pérdida del
objeto serd mayor tras el proceso de habituacion (es decir, la retirada de un objeto bueno
tras la habituacion producira un mayor malestar que si no se hubiera dado la habituacion
al mismo; y al contrario, la pérdida de un objeto malo producird un mayor bienestar si

se ha dado un proceso de habituacion).

- Teorias cognitivas

Las teorias cognitivas enfatizan el papel de los procesos cognitivos en determinar

el BS de una persona.

Asi, el modelo AIM (atencidn, interpretacion y memoria) sugiere que las personas
que experimentan un alto bienestar tienden a centrar su atencion en los estimulos
positivos, a interpretar los eventos de manera positiva y a rememorar los eventos

pasados con un sesgo de memoria positivo (Diener y Ryan, 2009).

- Teorias de la personalidad

La investigacion en el campo del BS evidencia que la personalidad es uno de los

predictores mas fuertes y consistentes del mismo. Se han desarrollado diversas teorias
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para explicar las relaciones halladas entre la personalidad y el BS, que postulan lo

siguiente (Diener et al., 1999):

1) La existencia de una predisposicion temperamental para el bienestar, cuya

principal evidencia deriva de los estudios genético-conductuales.

2) La existencia de determinados rasgos y disposiciones cognitivas asociadas al
bienestar. Entre los distintos rasgos, son la extroversion y el neuroticismo los
que presentan una relacién mas fuerte y consistente con el bienestar (p. €j.,
Costa y McCrae, 1980; Diener y Lucas, 1999). En algunos estudios la
extraversion se ha mostrado como predictora del bienestar (p. ej., Lucas y
Fujita, 2000), mientras que el neuroticismo lo ha hecho del afecto negativo
(Fujita, Diener y Sandvik, 1991). Chico (2000) ha encontrado que el
neuroticismo muestra una alta correlacion tanto con el afecto positivo como

negativo.

3) La existencia de interacciones entre la personalidad y el ambiente, que
sostienen que la influencia de rasgos en las emociones estan moderadas por el

ambiente de la persona.

En base a lo anterior, se puede afirmar que existe relacion entre ciertos rasgos de

personalidad y medidas de BS.

- Teorias evolucionistas

Las teorias evolucionistas subrayan el valor evolutivo del BS y postulan que los
sentimientos de placer y de bienestar estdn provocados por aquello que favorece la

supervivencia del ser humano. Sefalan las ventajas adaptativas provenientes del
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bienestar y, especificamente, del papel de las emociones positivas como motivadores
que impulsan el comportamiento adaptativo (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001;
Fredrickson, 2003; Fredrickson y Joiner, 2002; Piqueras, Ramos, Martinez y Oblitas,
2010). Segun esta aproximacion, las ventajas adaptativas de las emociones positivas que
contribuyeron al éxito evolutivo de las especies, continla siendo una ayuda en la

supervivencia del ser humano.

- Teorias de la adaptacion y el afrontamiento

Las teorias de la adaptacion del BS sostienen que las personas tienen la capacidad
evolutiva de adaptarse a las condiciones que se dan con cierta continuidad. Estas
condiciones pueden ser externas o internas, y positivas o negativas. Por tanto, es posible
ajustarse, en algun grado, tanto a las circunstancias positivas como a las negativas, de
manera que el sistema emocional reacciona fuertemente ante eventos nuevos,
disminuyendo estas reacciones con el tiempo. La habituacion a las nuevas
circunstancias retornara el nivel de BS a la linea base o al nivel tipico de BS, que parece
estar muy influenciado por el temperamento (Diener et al., 1999). Un ejemplo de esta
perspectiva lo encontramos en la teoria del proceso oponente Solomon (1980), a la que

se ha hecho referencia en el apartado de teorias del placer-dolor.

Las teorias de la adaptacion deben ser diferenciadas de las teorias del
afrontamiento. Estas enfatizan el papel activo del individuo en lugar de los procesos
biol6gicos automaticos, como en la habituacién. Las teorias de afrontamiento sostienen
que ciertas estrategias de afrontamiento se relacionan con un mayor nivel de BS (Diener

et al., 1999).
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- Teorias de la comparacion

Las teorias de la comparacion sostienen que el BS es resultado de las
comparaciones que las personas hacen entre sus condiciones actuales reales y distintos
estandares, tales como otras personas (teorias de la comparacion social), condiciones del
pasado, aspiraciones y niveles ideales de satisfaccion, necesidades u objetivos (Diener y

Ryan, 2009).

Un ejemplo pionero de esta aproximacion es la teoria de las discrepancias maltiples
de la satisfaccion propuesta por Michalos (1985) segun la cual, como ya se ha expuesto
en el apartado de teorias de arriba-abajo, los juicios de satisfaccion se basan en las

discrepancias entre las condiciones reales de la persona y los estandares mencionados.

Conclusiones

Aunque se hallan controversias en torno a su delimitacién conceptual, la mayoria
de los autores entienden el bienestar subjetivo como una amplia categoria de fendmenos
que incluye una dimension cognitiva y otra afectiva. La dimension cognitiva hace
referencia a la evaluacién de la satisfaccion vital en general y de dominios especificos
de la vida. La dimension afectiva hace referencia a las respuestas emocionales, e incluye

las variables de afecto positivo y afecto negativo.

El estudio del bienestar subjetivo ha evolucionado a lo largo de las ultimas
décadas, cambiando el foco de estudio de los factores externos o situacionales que

afectan al bienestar, a la influencia de los procesos individuales internos del individuo.
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El hecho de que en la literatura cientifica actual se observe consenso en considerar
el bienestar subjetivo como un é&rea general de interés cientifico de estudio
multidisciplinar, mas que un constructo especifico, es consistente con la existencia de
numerosas teorias que lo explican parcialmente. Esta diversidad tedrica sugiere la
necesidad de articular un marco tedrico global integrador que facilite la comprension del

concepto, teniendo en cuenta aspectos tanto biolégicos, como psicolégicos y sociales.

5.3. Ansiedad

Antecedentes del concepto de ansiedad y de su clasificacion

Desde una perspectiva historica, el término de ansiedad tiene un uso reciente,

habiendo sido un elemento incluido en el concepto tradicional de neurosis.

El término neurosis fue acufiado por primera vez por el médico escocés William
Cullen en 1769, quien considerd que las neurosis (que comprendian manifestaciones
como el nerviosismo, estado de animo deprimido, irritabilidad, etc.) eran trastornos
producidos por la alteracion del sistema nervioso (Pailhez y Bulbena, 2009; Sandin y
Chorot, 2008). Posteriormente, Sigmund Freud utiliza este término para denominar a las
alteraciones en las que predominaba la angustia y desarrolla el concepto de neurosis,
haciendo que éste comprendiera los procesos de defensa contra la ansiedad ademas de
los propios sintomas de malestar emocional (Echeburta, 1992; Sandin y Chorot, 2008).
Asi, en funcion de sintomas y defensas, establece un sistema de clasificacion de
distintos tipos de neurosis que tiene una importante influencia en los sistemas de

clasificacién posteriores. De este modo, Freud contribuyé al desarrollo de la
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psicopatologia de la ansiedad, conceptualizdndola en términos de una teoria de sefial de
peligro, describiéndola como una reaccion emocional que servia para sefalar la
presencia de una situacion peligrosa 0 amenaza, conceptualizacién integrada en las
vigentes en la actualidad. Posteriormente, el término de ansiedad aparecid por primera
vez en las clasificaciones en la europea Clasificacion internacional de las enfermedades

(CIE) en su séptima revision, publicada en 1955 (Sandin y Chorot, 2008).

No obstante, hubo una pérdida de la vigencia del término neurosis, relacionada con
sus implicaciones etioldgicas de tipo psicodindmico y con su escasa especificidad como
etiqueta diagnostica (Echeburda, 1992). Asi, la psiquiatria norteamericana, con el objeto
de centrarse en criterios clinicos y descriptivos, prescindio del término de neurosis a
partir de la aparicion de la tercera version del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-111) en 1980 (Pailhez y Bulbena, 2009). De este modo, en el
DSM-IV-TR (version previa al recien creado DSM-V, pero que aun sigue siendo una
referencia) las neurosis quedan recogidas en tres apartados de trastornos: los de

ansiedad, los somatoformos y los disociativos (APA, 2002).

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud mantuvo el término de neurosis
en su categorizacion, abandonando, no obstante, este concepto como un principio
fundamental de clasificacién. Asi, en la CIE-10 (Clasificacion Internacional de las
Enfermedades, décima revision) las neurosis se agrupan bajo el epigrafe “trastornos
neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos”, debido a su relacion
historica y a que muchos de ellos se asocian con la presencia de estrés psicolégico

(OMS, 2003).
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Definicién de ansiedad

Existe un amplio consenso en considerar el estado ansiedad como una respuesta
emocional que se pone en marcha ante la percepcion subjetiva de amenaza, peligro o
resultado incierto y que se manifiesta en tres sistemas de respuesta (cognitivo,
fisiolégico y motor), generando un estado de alerta general en el individuo que le
prepara para enfrentarse a la situacion, pudiendo mejorar asi su adaptacién al entorno o,
por el contrario, dificultarla si la respuesta emocional se experimenta excesivamente
intensa, frecuente o duradera (Albarracin, Rovira, Carrera y Rejas, 2008; Conde,
Orozco, Béez y Dallos, 2009; Ramos-Cejudo y Cano-Vindel, 2009; Sandin y Chorot,

2008).

Como ocurre con otras emociones, el conjunto de respuestas emitidas por los
organismos en los estados de ansiedad tiene una importancia evolutiva para la especie al
favorecer la adaptacion, ya que tiene una funcion preparatoria para poder dar una
respuesta adecuada a las demandas del ambiente, siendo asi un recurso fundamental de
proteccidn contra peligros fisicos, psicolégicos y sociales. Asimismo, estas reacciones
son de caracter universal, con relativa independencia de la cultura y poseen un
importante substrato biolégico. Ademas de la funcion adaptativa, la ansiedad como
emocion consta de una funcién motivacional, ya que dirige y energiza la conducta
motivada, y de una funcion de comunicacién social (Becerra-Garcia et al., 2007;
Piqueras et al., 2010). Ademas, la respuesta de ansiedad puede ser evocada tanto por
estimulos estresantes externos como por estimulos internos, tal como un pensamiento o

una imagen (Conde et al., 2009).
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El estado de ansiedad ha sido separado conceptualmente de la ansiedad como rasgo
de la personalidad. Spielberg (1966, 1972) introdujo la distincién entre ansiedad- rasgo
y ansiedad-estado. La ansiedad-estado hace referencia a un estado emocional
transitorio mientras que la ansiedad-rasgo hace referencia a una propension
relativamente estable a la ansiedad, por la que difieren las personas en su tendencia a
percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar, por tanto, su ansiedad-estado

(Spielberg, Gorsuch y Lushene, 1982).

Asi, la ansiedad-estado, como estado emocional, es inmediata, variable y
modificable en el tiempo, conlleva una combinacion de sentimientos de tension,
nerviosismo, cogniciones negativas y esta asociada a cambios fisiologicos. Los niveles
altos de ansiedad-estado son vividos como intensamente molestos, de manera que si la
persona no puede evitar los estresores o estrés que los genera, movilizara habilidades y
recursos de afrontamiento necesarios para hacer frente a la situacion amenazante. En
caso de que los niveles de ansiedad-estado sean demasiado elevados, la persona puede
poner en marcha mecanismos de defensa para reducir este estado emocional, a traves de
la modificacion o distorsion de la percepcion de la situacion o su valoracion y la
consiguiente disminucion de la activacion fisiologica. De este modo, si el proceso
defensivo funciona, las circunstancias seran percibidas y valoradas como menos
amenazantes, produciéndose una reduccién de los estados de ansiedad. En cambio, la
ansiedad-rasgo, como tendencia o rasgo de personalidad relativamente estable, no se
manifiesta directamente en la conducta sino que ha de ser inferida por la frecuencia en
gue una persona experimenta aumentos en su estado de ansiedad. Asi, las personas con
un alto grado de ansiedad-rasgo tienden a percibir y evaluar un rango mayor de

situaciones como mas amenazantes y tienen una predisposicion mayor a padecer una
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ansiedad-estado mas elevada con mayor frecuencia. Por lo tanto, ambos tipos de
ansiedad estan interrelacionados, y esta interrelacion puede explicar el motivo por el
cual la ansiedad-estado puede variar tanto entre diferentes personas ante una situacion
similar, como en la misma persona, al sentir ansiedad en cierta situacion y no en otra.
Con respecto a la ansiedad como rasgo de personalidad, cabe suponer que la
variabilidad es pequefa y por su influencia, las diferencias entre personas en ansiedad-
estado habrian de mantener cierta estabilidad (Ries, Castafieda, Campos, Del Castillo,
2012; Spielberg, 1972). Estudios como el de Ries et al. (2012) apoyan empiricamente la
independencia conceptual de ansiedad-rasgo y ansiedad-estado, asi como la interaccion
entre ansiedad-rasgo y ansiedad-estado, al confirmar que la ansiedad-rasgo es predictora

de la ansiedad-estado.

Spielberg, Gorsuch y Lushene (1982) desarrollaron un instrumento para la medida
de ansiedad-estado y ansiedad-rasgo (Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo, State-Trait
Anxiety Inventory, STAI)), que ha demostrado una amplia validez de constructo y
capacidad para distinguir los componentes de estado y rasgo (véase apartado 8.3 del
capitulo 8). Este instrumento es uno de los mas utilizados para obtener medidas de

ansiedad (Ries et al., 2012).

Componentes de la ansiedad

La ansiedad como una respuesta emocional se manifiesta en tres sistemas de
respuesta (cognitivo, fisiologico y motor) parcialmente independientes (Conde et al.,
2009; Ramos-Cejudo y Cano-Vindel, 2008). Siguiendo a Sandin y Chorot (2008), se
puede considerar que la ansiedad consta de tres componentes basicos que se organizan

en torno a las dimensiones cognitivo-subjetiva (experiencia), fisiol6gica-somatica
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(activacion fisiolégica y cambios corporales) y motor o conductual. A continuacién se

describe brevemente el contenido de cada sistema de respuesta:

- Cognitivo-subjetivo: Este componente estd relacionado con la experiencia
interna de la persona e incluye variables relacionadas con la percepcién y evaluacién
subjetiva de los estimulos y estados asociados con la ansiedad (Sandin y Chorot,
2008). Asi, en este nivel la respuesta de ansiedad se manifiesta en pensamientos
negativos, ideas o imagenes, relacionados con sentimientos de malestar,
preocupacion, anticipacion de peligro o amenaza, hipervigilancia, temor,
inseguridad, sensacion de pérdida de control, percepcion de fuertes cambios

fisiologicos, etc.

- Fisiologico-Somatico: Este componente hace referencia a la activacion de
diferentes sistemas fisioldgicos, principalmente el sistema nervioso autonomo y el
sistema neuroendocrino, que se activan ante la identificacion de una amenaza, dando
lugar a respuestas inmediatas tales como el aumento de la tasa cardiaca, tasa
respiratoria, sudoracion, tension muscular, sintomas gastricos, etc. (Piqueras et al.,
2008). La experiencia subjetiva de estos cambios organicos suele ser percibida de
forma molesta y desagradable, contribuyendo asi a la conformacion del estado

subjetivo de ansiedad (Sandin y Chorot, 2008).

- Motor-conductual: Corresponde a los componentes observables de la conducta,
consecuencia de la actividad subjetiva y fisiologica. Implica respuestas como la
expresion facial, movimientos o posturas corporales, dificultades en la expresion
verbal, hiperactividad, paralizacién motora, ademas de respuestas instrumentales de

evitacion o escape (Sandin y Chorot, 2008).
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Categorizacion de los trastornos de ansiedad

La delimitacién entre niveles normales o adaptativos de ansiedad y niveles
desadaptativos o ansiedad patoldgica puede resultar dificil de establecer. Como se ha
sefialado, las respuestas de ansiedad tienen un valor adaptativo, de modo que un cierto

grado de ansiedad es deseable y necesario en el funcionamiento cotidiano.

Asi, se considera que existe un continuo entre la ansiedad adaptativa y la ansiedad
clinica, poseyendo ambas la misma fenomenologia (cogniciones, neurofisiologia y
respuestas motoras de defensa o ataque) (Piqueras et al., 2010). Serian niveles elevados
en parametros como la ocurrencia, intensidad y duracion de la respuesta de ansiedad lo
que puede dar lugar a interferencias en la vida cotidiana de las personas, generando un
profundo malestar y conformando asi posibles trastornos de ansiedad (Conde et al.,

2009; Ramos-Cejudo y Cano-Vindel, 2008).

Por tanto, la ansiedad se puede tornar en clinica en las siguientes situaciones

(Piqueras et al., 2010):

- Cuando el estimulo presentado es inofensivo y conlleva una compleja
respuesta de alerta.

- Cuando la ansiedad persiste en el tiempo, superando lo meramente
adaptativo y los niveles de alerta persisten.

- Cuando los niveles de alerta y la ansiedad interrumpen el rendimiento del

individuo y las relaciones sociales.
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La ansiedad, en sus diversas manifestaciones, constituye el elemento
sintomatoldgico central de los denominados trastornos de ansiedad en los sistemas de
clasificacion actuales (Sandin y Chorot, 2008). Pero la ansiedad, ademas de ser el
principal sintoma en este tipo de trastornos, es un sintoma presente en muchos otros
trastornos psicologicos, como por ejemplo, los trastornos afectivos, diversos trastornos
somatomorfos, diversos trastornos psicoticos, trastornos del control de impulsos, etc.
(APA, 2002). Siguiendo a Piqueras et al. (2010), se puede afirmar que la ansiedad es un
elemento central en psicopatologia y en buena parte de otros problemas relacionados

con la salud.

No obstante, en este apartado se abordaran especificamente los trastornos de
ansiedad recogidos en los principales sistemas de clasificacion actuales en el &mbito de
la salud mental, el DSM-IV-TR (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002) y la CIE-
10 (Organizacién Mundial de la Salud, OMS, 2003). Ambas recogen unos criterios
similares para establecer un diagndstico de trastorno de ansiedad y hacen una
clasificacion de los distintos tipos de trastornos de ansiedad basados en conjuntos de

criterios especificos.

e Clasificacion DSM-IV-TR y CIE-10

Los sindromes clinicos cuyo elemento sintomatico central es la ansiedad han sido
agrupados segun el DSM-IV-TR en la categoria de trastornos de ansiedad. La CIE-10,

los incluye en el grupo de “Trastornos neuroticos, por estrés y somatomorfos”.

En la Tabla 12 se muestran las correspondencias en la clasificacion de los

trastornos de ansiedad entre el DSM-IV-TR y CIE-10 (APA, 2002; OMS, 2003).
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En términos generales, se observan las mismas categorias diagndsticas en los dos
sistemas nosoldgicos, aparte de las diferencias cualitativas y cuantitativas que existen en
los criterios concretos de diagnéstico. No obstante, se observan algunas diferencias

fundamentales que conviene destacar.

La CIE-10 separa los trastornos de ansiedad categorizados en el DSM-1V-TR en
los grupos que se pueden observar en la Tabla 13 (OMS, 2003). Se puede apreciar como
el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) y el trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
no son recogidos en la CIE-10 como trastornos de ansiedad, como si sucede en el DSM-
IV-TR. En su lugar, el TEPT es clasificado por la CIE-10 en el grupo de las
“Reacciones al estrés intenso y trastornos de adaptacion”, mientras que el TOC
conforma una categoria separada con varios tipos, en funcion de la predominancia de las
obsesiones, compulsiones 0 ambos. Otra diferencia a destacar es que el DSM-IV-TR no
recoge el trastorno mixto de ansiedad y depresion, que si recoge la CIE-10 y que
corresponderia con un trastorno de ansiedad no especificado en el DSM-IV-TR. Por
altimo, cabe sefialar el trastorno de ansiedad por separacion, que en ambas
clasificaciones se recogen en el grupo de trastornos de inicio habitual en la infancia
(grupo de “Trastornos de las emociones de comienzo habitual en la infancia”, en la CIE-
10 y “Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia”, el en el DSM-IV-

TR) (APA, 2002; Echeburla, 1992; OMS, 2003; Sandin y Chorot, 2008).
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Tabla 12

Correspondencias en la clasificacion de los trastornos de ansiedad tipificados en el DSM-IV-TR y en la

CIE-10.

DSM-IV-TR

“Trastornos de ansiedad”

CIE-10*
“Trastornos neuroticos, por estrés y

somatomorfos”

Trastorno de angustia
300.01 Sin agorafobia

F41.0 Trastorno de panico
- Tipo moderado

300.21 Con agorafobia - Tipo grave
300.22 Agorafobia sin historia de trastorno de .
g . F40.0 Agorafobia
Angustia
300.29 Faobia especifica
- Tipo animal

- Tipo ambiental

- Tipo sangre-inyecciones-dafio
- Tipo situacional

- Otrotipo

F40.2 Fobia especifica

300.23 Fobia social
- Tipo generalizado
- Tipo no generalizado

F40.1 Fobia social

300.3 Trastorno obsesivo-compulsivo

F42 Trastorno obsesivo-compulsivo

- Con predominio de pensamientos o
rumiaciones obsesivas

- Con predominio de actos compulsivos

- Con mezcla de pensamientos y actos
obsesivos

- Otros trastornos obsesivo-compulsivos

- Trastorno obsesivo-compulsivo sin
especificacion

309.81 Trastorno por estrés postraumatico
Tipo agudo
Tipo crénico

308.3 Trastorno por estrés agudo

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico

F43.0 Reaccidn de estrés aguda

300.02 Trastorno de ansiedad generalizada

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada

293.84 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad

médica

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

300.00 Trastorno de ansiedad no especificado

F41.2 Trastorno mixto de ansiedad-depresion

* Se ha modificado el orden para facilitar la comparacion con el DSM-IV-TR
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Tabla 13
Clasificacion CIE-10 de los trastornos de ansiedad en la categoria

“Trastornos neuroticos, por estrés y somatomorfos”’

CIE-10

F40 Trastornos de ansiedad fobica
F40.0 Agorafobia
F40.1 Fobia social
F40.2 Fobia especifica

F41 Otros trastornos de ansiedad
F41.0 Trastorno de panico
F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F41.2 Trastorno mixto de ansiedad-depresion

F42 Trastorno obsesivo compulsivo

FA3 Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion.
F43.0 Reacci6n a estrés agudo
F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico
F43.2 Trastorno de adaptacion

Aspectos epidemioldgicos de los trastornos de ansiedad

A pesar de las diferencias halladas en los diferentes estudios, se ha mostrado que
los trastornos de ansiedad son los méas prevalentes entre los diferentes trastornos
mentales recogidos en las clasificaciones actuales (APA, 2002; Baumeister y Harter,
2007; Kessler et al., 2005). Datos procedentes de estudios epidemiologicos
estadounidenses sugieren que aproximadamente un 28% de la poblacién ha tenido algin
trastorno de ansiedad a lo largo de su vida (Kessler et al., 2005) y que en torno a un

18% lo ha padecido en los ultimos doce meses (Kessler, Chiu, Demler y Walters, 2005).

De manera consistente, Baumeister y Harter (2007), en una revision sobre la

prevalencia anual de los trastornos mentales en la poblacion general con datos de
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Alemania, Holanda, Australia y Estados Unidos, han encontrado que los trastornos de
ansiedad (5.6%-18.1%) son los méas prevalentes junto a los trastornos del estado de

animo (6.6%-11.9%).

No obstante, la prevalencia varia en funcion del trastorno especifico. Segun la APA
(2002), los datos hallados en los estudios epidemioldgicos indican que los trastornos de
ansiedad mas prevalentes de forma global en la poblacion general son la fobia
especifica, con un rango entre el 10-11°3%, seguido de la fobia social, con un rango
entre el 3-13%, y del trastorno de ansiedad generalizada, con una tasa en torno al 5%. El
TEPT arroja tasas muy distintas en funcion de diversos parametros o contextos, por lo
que se ha encontrado un rango que oscila entre el 1-14%. EI TOC presenta una tasa en
torno al 2°5% Yy el trastorno de angustia (con o sin agorafobia) presenta una tasa entre el
1’5-3’5%; no obstante, se ha encontrado que aproximadamente entre un tercio y la
mitad de las personas diagnosticadas de un trastorno de angustia presentan también
agorafobia, de modo que el trastorno de ansiedad menos prevalente parece ser el
trastorno de angustia sin agorafobia. Aunque con ligeras variaciones, estos datos
parecen consistentes con los hallados en otras revisiones (Baumeister y Harter, 2007;

Kessler et al., 2005).

Respecto a la distribucion por sexos, los trastornos de ansiedad son, en general,
mas prevalentes en las mujeres. No obstante, se observan diferencias en funcién del
trastorno. Asi, en el trastorno de ansiedad generalizada y en el trastorno obsesivo-
compulsivo no se observan diferencias en la tasa de prevalencia en funcion del sexo. En
cambio, en los demas trastornos la mujer presenta un mayor riesgo, especialmente en el

caso de las fobias especificas y en la agorafobia sin historia de trastorno de angustia.
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Respecto a la edad de comienzo, también oscila en funcion del trastorno. En general, las
fobias especificas y la fobia social tienen un comienzo més temprano que los demas

trastornos de ansiedad, ademas del trastorno de ansiedad por separacion (APA, 2002).

Su curso también depende del trastorno, que puede ser cronico o intermedio en
funcion del mismo. En general, se ha observado que la cronicidad de su curso se halla
por delante de los trastornos del estado de animo y de las adicciones (APA, 2002;

Piqueras et al., 2010).

Por lo que se refiere a Espafia, la prevalencia anual de la cifra de personas que en

el ultimo afio han tenido algun trastorno de ansiedad asciende al 5°9% de la poblacion

(Cano-Vindel, 2004).

Teorias psicoldgicas de los trastornos de ansiedad

A continuacion, se realiza una revision sintetizada de modelos explicativos

destacados de los trastornos de ansiedad.

- Teorias conductistas

En general, las teorias conductistas sostienen que los sintomas clinicos de ansiedad
son patrones de conducta inadaptativos aprendidos, adquiridos y mantenidos por
procesos de condicionamiento clasicos u operantes. No obstante, existen importantes
variaciones entre ellas. A continuacién se hace un breve recorrido historico recogiendo
algunas de las teorias conductistas clasicas mas influyentes en este enfoque. Desde la
perspectiva del condicionamiento clasico, la ansiedad puede ser entendida como una

respuesta emocional condicionada. Watson y Rayner (1920), aplicando los principios
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del condicionamiento clasico pavloviano a una situacion experimental de aprendizaje de
miedo (induccion de una fobia a las ratas en un nifio de 11 meses, el “pequefio Albert”),
establecieron el primer modelo de condicionamiento de la ansiedad y, mas

concretamente, de las fobias especificas.

Segun este modelo, cualquier situacion o estimulo inicialmente neutro, puede
adquirir la propiedad de elicitar respuestas de miedo por su asociacion con estimulos
nocivos traumaticos. Asi, la repeticion de la asociacién entre los estimulos
condicionados (EC) y los estimulos incondicionados (El), incrementara la fuerza de la
respuesta condicionada (RC) de miedo. Ademas, los autores mostraron que las
reacciones de miedo fébico se ven favorecidas cuando la intensidad de miedo inducido
por los El es elevada y que la propiedad para elicitar ansiedad puede generalizarse a

otros estimulos neutros similares a los EC (Sandin, 2008; Watson y Rayner, 1920).

No obstante, el modelo de Watson y Rayner ha recibido importantes criticas (p ej.,
Eysenck, 1981; Seligman, 1971; Rachman, 1977, 1991), que se sintetizan a

continuacion (Pailhez y Bulbena, 2009; Sandin, 2008):

- No todo estimulo puede condicionarse a respuestas de ansiedad.

- No es imprescindible el caracter traumatico de la situacion de condicionamiento,
y no toda experiencia traumatica lleva a un condicionamiento del miedo.

- El modelo no explica la no-extincion de la respuesta condicionada de miedo en
ausencia de reforzamiento. De hecho, en ocasiones las fobias pueden

incrementarse en ausencia de reforzamiento.
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Ante las debilidades del modelo de condicionamiento clésico para explicar el
mantenimiento de las fobias, surge una nueva aproximacion tedrica que incluye los
principios del condicionamiento operante, representada por el modelo bifactorial

mediacional propuesto por Mowrer (1939).

Segun este modelo, mediante un procedimiento de condicionamiento clasico se
aprende una respuesta condicionada de ansiedad ante estimulos que anticipan eventos
aversivos, que es reforzada por la reduccién de la ansiedad que se produce mediante la
conducta de evitacion o escape de los estimulos temidos (Mowrer, 1939, 1940). Es
decir, desde esta perspectiva, las conductas de evitacion son una estrategia para reducir

el miedo, por lo que se refuerza esta conducta sin extinguirse.

Las limitaciones principales que presenta este modelo se resumen a continuacion

(Sandin, 2008):

- No explica la resistencia a la extincion de respuestas de evitacion en ausencia de
miedo.

- No explica la existencia de miedo en ausencia de respuestas de evitacion del
estimulo incondicionado.

- Establece una analogia entre el componente de evitacion, que comprende
conductas adaptativas que no implican conflicto con la conducta de
aproximacion, y las conductas fébicas, que si son desadaptativas e implican un

conflicto con las conductas de aproximacidn.

Como intento de salvar las limitaciones de las teorias de condicionamiento clasico

y operante anteriores, las teorias de la preparacion sostienen que los humanos estamos
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biol6gicamente preparados para aprender a tener respuestas de ansiedad ante estimulos
que amenazaron la supervivencia de la especie en su historia evolutiva. Lo anterior
explica la rapida adquisicion de cierto tipo de fobias comunes, asi como su selectividad,
su caracter irracional y su alta resistencia a la extincion (McNally, 1987; Seligman,
1970, 1971), propiedades que las teorias clasicas de aprendizaje no pueden explicar.
Seligman (1971) combiné el concepto evolutivo de preparacion (Seligman, 1970) y los
principios de condicionamiento en su teoria de adquisicion del miedo. Segun el autor, el
organismo puede estar preparado, no preparado o contrapreparado evolutivamente
para aprender a asociar ciertos estimulos con respuestas de ansiedad, lo que se refleja en
el nimero de veces que es necesario aparear el EC y el El para que se produzca el
condicionamiento. Asi, en contraposicion con la premisa de equipotencialidad que
sostienen las teorias de condicionamiento clasico (cualquier estimulo puede asociarse de
forma semejante), el autor postulé que el organismo estd preparado filogenéticamente
para asociar ciertos estimulos con relativa facilidad (p. ej., arafias, serpientes, oscuridad,
espacios abiertos, etc.) y otros con relativa dificultad (p. ej., ramos de flores, etc.)

(Eysenck, 1981; McNally, 1987, Ohman y Mineka, 2001; Sandin, 2008).

El considerado tercer gran modelo de condicionamiento es el modelo de
incubacion de la ansiedad propuesto por Eynseck (1981). Esta perspectiva postula que
la ansiedad se adquiere y mantiene de acuerdo a los principios de condicionamiento que
se dan en situaciones donde los EIl, y consecuentemente los EC, proveen el
drive/motivacion y las RC y las RI son similares. Asi, la sola presentacién del EC no va
seguida de falta de reforzamiento, ya que la RC es similar o idéntica a la RI, de modo

que se refuerza la asociacién EC-RC. Esto explicaria la resistencia a la extincion de
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algunas fobias. A este incremento en el refuerzo Eysenck le llamé incubacién (Eysenck,

1981).

- Teorias cognitivas

Las teorias cognitivas sostienen que es necesario recurrir a los procesos cognitivos
para explicar los mecanismos involucrados en los fendmenos psicopatolégicos de los
trastornos de ansiedad. La cognicion puede ser definida como cualquier proceso
efectuado por el cerebro que incluya percepcion, deteccion, identificacion, comparacion

etc. (Piqueras et al., 2010).

Beck, uno de los autores pioneros en el desarrollo del modelo cognitivo
influenciado por el auge de las teorias cognitivas, sostiene que los estados emocionales
y las consiguientes conductas estan determinados por las cogniciones que la persona
tiene sobre una situacion (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1983). Es decir, que no son los
estimulos externos los que en ultima instancia determinan las emociones, sino la manera
en que la persona los percibe e interpreta. En esta percepcion e interpretacion actuarian
pensamientos distorsionados a través de errores en el procesamiento de la informacion
(sesgos cognitivos), que tendrian a la base una serie de supuestos y de creencias o
esquemas cognitivos. De esta manera, estimulos externos inocuos pueden ser
experienciados de forma negativa. Ademas, el autor propone que cada trastorno
emocional posee una especificidad del contenido cognitivo. Posteriormente, se ha
evidenciado la existencia de esta especificidad cognitiva en los distintos trastornos de
ansiedad (Hollander y Simeon, 2004). En lo referente a la ansiedad, las cogniciones
estarian relacionadas con percepciones de peligro o amenaza futuros. Asi, desde el

modelo cognitivo, la ansiedad seria considerada como un estado emocional vinculado a
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pensamientos negativos que implica la evaluacion cognitiva que una persona hace

acerca de la situacion que percibe como amenazadora.

La evidencia ha mostrado la existencia de sesgos cognitivos en la respuesta de
ansiedad. Esta sugiere que muchos procesos cognitivos, como la atencion selectiva y la
continua ejecucion de preocupaciones 0 rumiaciones, son procesos controlados e
influenciados por la actividad cognitiva (p. €j., las creencias). Asi, en la actualidad, las
teorias y modelos cognitivos que abordan la ansiedad se centran tanto en el contenido de
las cogniciones (p. ej., preocupaciones) como en el proceso, es decir en cdmo se
interpreta la informacion del entorno y cuales son los sesgos cognitivos que acttan en

esta actividad (Ramos-Cejudo y Cano-Vindel, 2009).

- Teorias psicodindmicas

Las teorias psicodinamicas consideran que los trastornos de ansiedad son producto
de un conflicto inconsciente que conduce a la generacion de sintomas por un empleo
inadecuado de los mecanismos de defensa. Asi, un conflicto psiquico inconsciente es
reactivado, muchas veces en respuesta a un estimulo externo y actual, y, ain cuando la
persona trata de mantener el mecanismo de represion, no logra el control completo de
los impulsos rechazados. Estos impulsos, por tanto, contindan tendiendo a su descarga y
amenazando irrumpir en la conciencia, dando lugar asi a la produccién de sefial de
alarma. La persona no es consciente de la causa de su ansiedad pero si de sus sintomas,

a través de los cuales se manifiesta (Coderch, 1982).
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Conclusiones

A pesar de que la revision haya sido en base a modelos psicoldgicos, desde una
perspectiva biopsicosocial, cabe destacar que la etiologia de los trastornos de ansiedad
es multifactorial y que en ella juegan un papel fundamental los aspectos biolégicos y

sociales en interaccion con los factores psicologicos revisados.

5.4. Depresion

Concepto de depresion

Las primeras referencias conceptuales y clinicas del término melancolia fueron
realizadas por Hipocrates (siglo IV a. C), que acufid este téermino para designar a los
“estados de inhibicion y tristeza, provocados por un exceso o alteracion de la bilis

negra” (Vallejo, 2011; Vazquez y Sanz, 2009).

Los conceptos modernos sobre los trastornos depresivos no cristalizaron hasta el
siglo XIX a través de la influencia del trabajo de psiquiatras franceses y alemanes como
Baillarger, Khalbaum o Kraepelin (Gonzalez-Pinto, Lopez-Pefia y Zorrilla-Martinez,
2009). Ademas, la clasificacion y definicion de los trastornos afectivos han sido motivo
de debate en el siglo pasado durante mas de 50 afios, hasta que ha llegado a cierto
consenso en los ultimos afios debido a los sistemas clasificatorios actuales (Vazquez y

Sanz, 2009).

Actualmente, el término de depresion se puede utilizar en tres sentidos: sintoma,

sindrome y enfermedad. Como sintoma, se puede dar sin conformar patologia o
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acompafiar a otros trastornos; como sindrome, agrupa unos procesos caracterizados por

tristeza, inhibicién, culpa, minusvalia y pérdida del impulso vital, y como enfermedad

desde el punto de vista médico, se observa como un trastorno de origen biolégico en el

que puede delimitarse una etiologia, una clinica, un curso, un prondstico y un

tratamiento especifico (Vallejo, 2011).

Sintomas depresivos

Siguiendo a Vazquez y Sanz (2009), los sintomas depresivos se pueden condensar

en cinco grandes tipos o nucleos:

a)

b)

Sintomas animicos: Hace referencia a sentimientos como la tristeza,
abatimiento, pesadumbre, infelicidad, anhedonia, irritabilidad, sensacion de
nerviosismo, etc. Aunque el estado afectivo nuclear es la tristeza, pueden
emerger o predominar otras emociones como la irritabilidad, sensacion de vacio

o0 ansiedad. En general, se da una reduccion de emociones positivas.

Sintomas motivacionales y conductuales: Hace referencia a sintomas
relacionados con un estado general de inhibicion, que se refleja en el plano
motivacional en sintomas como la apatia, falta de motivacion o la capacidad de
tomar decisiones; y en el plano conductual, en conductas como el llanto o el
enlentecimiento de las respuestas motoras, el habla o el gesto. También se puede

dar agitacion motora.

Sintomas cognitivos: Se dan sintomas como la afectacién del rendimiento
cognitivo de la persona (memoria, atencion o capacidad de concentracion);

pensamiento rumiativo y fijacién de la atencién en la vivencia dolorosa; la
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transformacion negativa de la imagen de uno mismo; ideas de culpa, ruina e
hipocondria; desesperanza e ideas de suicidio o aislamiento.

d) Sintomas fisicos: Se dan sintomas como la pérdida o aumento de apetito y de
peso; insomnio 0 hipersomnia; trastornos digestivos; estrefiimiento; dolores;

astenia o disfunciones sexuales.

e) Sintomas interpersonales: Se da un deterioro de las relaciones con los demas.

Los sintomas descritos, no indican patologia, sino que tienen que reunir criterios de

agrupacion, intensidad, frecuencia o persistencia para llegar a ser un cuadro clinico.

Ademas, la cultura puede influenciar la experiencia y la comunicacion de los
sintomas de depresion. Por ejemplo, en algunas culturas la depresion puede
experimentarse mayoritariamente en términos somaticos mas que con tristeza y con
culpabilidad; ademas la disforia tiene significados y connotaciones que varian entre
diferentes culturas. Asimismo, la edad influye en la expresién de los sintomas. Por
ejemplo, los nifios presentan méas tendencia a expresar su malestar a través de las quejas

somaticas, la irritabilidad o el aislamiento (APA, 2002).

En conclusion, la expresion de los sintomas depresivos se vera influenciado por
caracteristicas biologicas, psicolégicas y sociales, dando lugar a distintos patrones
sintomaticos que, aunque compartan caracteristicas basicas, diferirdn en funcion de
aspectos personales y sociales. Ademas, la presencia de sintomas depresivos no implica
la presencia de un trastorno psicopatoldgico. Para que éste se constituya, han de darse

determinados criterios, como se expondra en el siguiente apartado.
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Categorizacion de los trastornos depresivos

Para que los sintomas depresivos sean considerados como cuadro clinico, se han de
dar criterios de agrupacion, intensidad, frecuencia y persistencia. La tristeza es una
emocién adaptativa, cuya normalidad se plantea en funcién de ser adecuada al estimulo
que lo origina, tener una duracion breve y no tener repercusiones importantes en el
funcionamiento psicosocial. Es decir, ha de estar cuantitativa y cualitativamente

justificada en funcion del estimulo que la origina (Vallejo, 2011).

El concepto clinico clave de los trastornos depresivos es el de “episodio depresivo
mayor”. No supone una entidad diagnostica en si misma en el DSM-1V-TR, pero es la
base para el diagnostico de los trastornos depresivos (APA, 2002). Se describen sus

caracteristicas en la Tabla 14.

Los episodios depresivos difieren en recurrencia y en gravedad. Se especifican los

siguientes niveles de gravedad (APA, 2002):

Leve: Cuadros en los que existen pocos sintomas o el deterioro sociolaboral de

la persona es pequefio.

- Moderado: Deterioro sociolaboral moderado.

- Grave no psicotico: Presencia de bastantes mas sintomas de los minimos
requeridos y marcado deterioro sociolaboral.

- Con caracteristicas psicoticas: Presencia de delirios o alucinaciones, congruentes

(p. €j., delirios de enfermedad, de pobreza, voces inculpatorias, etc.) o no

congruentes (p. ej., delirios de persecucidn, insercién del pensamiento, etc.) con

el estado de &nimo.

- Enremision parcial: Estado entre ligero y en remision total.
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- En remision total: No ha habido signos o sintomas significativos en los ultimos

Seis meses.

Tabla 14

Caracteristicas del episodio depresivo mayor segun el DSM-IV-TR (APA, 2002)

Episodio depresivo mayor

a) Presencia de al menos cinco de los siguientes sintomas, incluyendo el 1) o el 2) necesariamente,

durante al menos dos semanas, casi cada dia (y que suponga un cambio respecto a la actividad

previa):

1)

2)

3)

4)
5)
6)

7)

8)

9

Estado de &nimo depresivo (p. €j., Sentirse triste o vacio. En nifios en nifios y adolescentes

el estado de animo predominante puede ser la irritabilidad)
Disminucion del interés o de la capacidad para el placer

Pérdida importante o aumento de peso; o pérdida de apetito (en nifios, no aumento de

peso esperable)

Insomnio o hipersomnia

Agitacién o enlentecimiento psicomotores
Fatiga o pérdida de energia

Sentimientos de inutilidad o culpa excesivos o inapropiados (que pueden llegar ser

delirantes)
Disminucion de la capacidad para pensar concentrarse o indecision

Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida recurrente sin plan especifico o una

tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

Los dos principales sistemas de clasificacion actuales, el DSM-IV-TR (APA, 2002)

y la CIE-10 (OMS, 2003), presentan una clasificacion similar en las categorias, subtipos

y criterios diagnosticos especificos que se emplean, no obstante, se aprecian algunas

diferencias. La categorizacién de los “Trastornos depresivos” (segin DSM-1V-TR) 0

“del humor” (segun CIE-10) se muestran en la Tabla 15.
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Tabla 15

Categorizacion de los trastornos depresivos segun el DSM-IV-TR y la CIE-10 (APA, 2002; OMS, 2003)

DSM-IV-TR CIE-10

Trastornos depresivos Trastornos del humor

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio Unico  F33 Trastorno depresivo recurrente

F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante Trastorno depresivo recurrente, episodio actual:
F34.1 Trastorno distimico F33.0 leve
F32.9 Trastorno depresivo no especificado F33.1 moderado

F33.2 grave sin sintomas psicéticos
F33.3 grave con sintomas psicoticos

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente

en remision
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente sin

especificacion

La CIE-10 (OMS, 2003), describe los episodios depresivos de forma similar, no
obstante, sus criterios para un episodio depresivo exige como minimo cuatro de una
lista de diez sintomas (los nueve sintomas de DSM-IV-TR mas la pérdida de confianza
y autoestima) y al menos dos de ellos han de incluir humor deprimido, disminucion de
interés o placer o falta de energia o fatiga. Ademas, la CIE-10 subtipifica los episodios
depresivos segln la presencia o ausencia de sintomas somaticos. Por otro lado, el DSM-
IV-TR incluye algunos especificadores (p. ej., atipico, estacional, etc.) que no
contempla la CIE-10. Asimismo, los trastornos depresivos en el DSM-IV-TR se
engloban dentro de la categoria de los trastornos del estado de animo. Por ultimo, la

CIE-10 no incluye en la categoria de los trastornos del humor los procesos secundarios
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a enfermedades médicas generales o inducidos por sustancias, que si aparecen en la

categoria de “Trastornos del estado &nimo” del DSM-1V-TR.

A continuacion, se realiza una breve aclaracién de los términos que se observan en

la categoria de trastornos depresivos del DSM-IV-TR (APA, 2002):

a) Trastorno depresivo mayor: La persona presenta un episodio depresivo mayor,

ademas de las siguientes condiciones:

- Nunca ha tenido un episodio de mania o hipomania

- Se descarta esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo u otro trastorno psicoético.

b) Distimia: Se trata de estados depresivos prolongados, que podrian considerarse
cronicos, que no llegan a cumplir los criterios requeridos para un Episodio

Depresivo Mayor. En la Tabla 16 se presentan sus caracteristicas basicas.

Tabla 16

Caracteristicas de la distimia segin el DSM-IV-TR (APA, 2002)

Distimia

A. Estado de &nimo crénicamente depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, durante
al menos 2 afos (En nifios y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable y la duracion
de al menos 1afio).

B. Mientras esta deprimido, presencia de dos o mas de los siguientes sintomas:
1. Pérdida o aumento de apetito
Insomnio o hipersomnia
Falta de energia o fatiga

2
3
4. Baja autoestima
5. Dificultades para concentrarse o tomar decisiones
6

Sentimientos de desesperanza
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Aspectos epidemiologicos de los trastornos depresivos

El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras de
poblacién general ha variado entre el 10% y 25% para las mujeres y entre el 5y 12%
para los hombres. La prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos con
muestras de poblacion general ha variado entre el 5% y el 9% para las mujeres y entre el
2% y el 3% para los hombres. Las tasas de prevalencia para el trastorno depresivo
mayor parecen no estar relacionadas con la raza, el nivel de estudios o de ingresos

econdmicos, ni con el estado civil (APA, 2002, p. 549).

En cuanto a la edad de inicio, el trastorno depresivo mayor puede empezar a
cualquier edad y el curso es variable. Algunas personas tienen episodios aislados
separados por muchos afios sin sintomas depresivos, mientras que otras tienen episodios
agrupados, e incluso episodios mas frecuentes a medida que se avanza en edad.
Ademas, se ha hallado que el niamero de episodios previos es predictor de las

probabilidades de presentar un episodio depresivo (APA, 2002, p.549).

En cuanto a la distimia, el riesgo a lo largo de la vida se sitta en torno al 6%. La
prevalencia puntual se estima en torno al 3%. El inicio del trastorno suele ser temprano
(p. €j., nifiez, adolescencia, principio de la edad adulta) e insidioso, y el curso suele ser
crénico. A menudo, presentan un trastorno depresivo mayor superpuesto, que suele ser
la razon por la que se busca tratamiento. Respecto al sexo, los estudios con poblacién
adulta indican que las mujeres tienen entre dos y tres veces mas probabilidad de

presentar este trastorno (APA, 2002, pp. 354-355).
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Teorias psicoldgicas de los trastornos depresivos

- Teorias conductistas y cognitivas

Las teorias conductuales basadas en el condicionamiento operante mantienen que
la principal caracteristica de la depresion es una reduccion generalizada en la frecuencia

de las conductas (Vazquez y Sanz, 2009).

Asi, autores como Ferster (1973) plantearon que la principal caracteristica de la
depresion es la disminucion de la frecuencia de conductas reforzadas positivamente, a la
vez que se produce un exceso de conductas de evitacidbn o escape ante estimulos

aversivos, lo que mantendria los estados depresivos.

Sin embargo, es el fendmeno de la indefension aprendida propuesto por Seligman
(1975) posiblemente uno de los modelos que mejor se ajusta al paradigma cognitivo-
conductual de la depresion (Vallejo, 2011). Segun Seligman (1975), la indefension
aprendida consiste en la creencia de que los estimulos son independientes a la propia
conducta y por tanto incontrolables. Este fendmeno origina deterioros motivacionales,
emocionales y cognitivos, estando directamente relacionados con la depresion.
Abramson, Seligman y Teasdale (1978) en la teoria reformulada de la indefension

aprendida, proponen diferentes tipos de indefension:

- Segun a quien se atribuya la incontrolabilidad: Personal (aquella en la que la
persona genera la expectativa de que no puede controlar la situacién, pero otros
si pueden hacerlo) o Universal (la persona cree que ni ella ni nadie puede

controlar los sucesos futuros).
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- Segun la cronicidad de los sintomas: Crdnica (los sintomas tienden a
permanecer con el tiempo) o Transitoria (duran poco tiempo).

- Segun la generalizacién de los sintomas: Generalizada (si los sintomas aparecen
en muchas situaciones) o Situacional (si aparecen en pocas situaciones, similares

a la que provoca indefension).

En base a la teoria de la indefension aprendida, Abramson, Metalsky y Alloy
(1989) propusieron otro modelo destacado, la teoria de la desesperanza de la depresion,
en la que enfatizan la desesperanza como factor causal de la depresién. La desesperanza
seria consecuencia de estilos atribucionales (atribuciones internas, globales y estables de
los sucesos negativos) que se derivarian de la ocurrencia de sucesos vitales negativos

asociados a estilos inferenciales determinados.

Beck, autor pionero en el desarrollo del modelo cognitivo, destaca los aspectos
cognitivos de la depresion como base del trastorno. El autor sostiene que los estados
emocionales estan determinados por las cogniciones que la persona tiene sobre una
situacion. Asi, es la manera en que la persona percibe e interpreta la realidad la que, en
Gltima instancia, genera las emociones depresivas. En esta percepcion e interpretacion
actuarian pensamientos distorsionados a través de errores en el procesamiento de la
informacion (sesgos cognitivos), que tendrian a la base una serie de supuestos y de
creencias o esquemas cognitivos. Asi, los estilos cognitivos alterados caracterizados por
expectativas negativas del ambiente, junto a la desesperanza y la incapacidad serian el
nacleo de la depresion. La triada cognitiva basica de la persona deprimida seria la
concepcion negativa de uno mismo, interpretaciones negativas de las experiencias

propias y una vision pesimista del mundo (Beck et al., 1983).
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- Teorias psicodinamicas

Las teorias psicodindmicas consideran la depresién melancolica como una reaccion
a la pérdida del objeto amado, reaccién en ambos casos acompafiada por un estado de
animo de profundo dolor, disminucion de la capacidad de amar, inhibicién de cualquier
actividad y falta de interés en el mundo exterior. La depresion constituye un estado de
duelo no resuelto por el objeto perdido, en el que se produce una internalizacion del
instinto agresivo que no se dirige hacia el objeto apropiado, debido a alguna frustracion
sufrida en la relacion con el objeto. Es decir, la persona vuelve hacia si misma la
agresividad que se pone en marcha a partir de la pérdida de un objeto ambivalentemente
amado. Puesto que la dolencia melancolica no logra desprenderse o tomar distancia
afectiva del objeto extrafiado, este continlia psiquicamente su existencia y suscita en la
persona la tendencia a repetir compulsivamente (de manera inconsciente) escenas
pasadas donde emergen los sentimientos ambivalentes que lo vinculan al objeto perdido

(Coderch, 1982; Ferrer-Ortega, 2010; Vallejo, 2011).

Conclusiones

A pesar de que se la revision haya sido en base a modelos psicologicos, desde una
perspectiva biopsicosocial, la etiologia de los trastornos depresivos es multifactorial y
en ella juegan un papel fundamental los aspectos bioldgicos y sociales en interaccion
con los factores psicoldgicos revisados. Asimismo, cabe subrayar que la presencia de
sintomas depresivos no implica un trastorno clinico. Para que éste se pueda considerar
como tal, han de darse una serie de criterios en cuanto a intensidad, persistencia,

agrupacion e interferencia con el funcionamiento cotidiano de la persona.
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5.5. Adaptacién social

La adaptacion social es un concepto complejo y heterogéneo, lo que ha dificultado
su definicion de forma operativa y consensuada. De manera general, hace referencia al
funcionamiento social de la persona en las distintas areas de la vida, tales como el area
laboral, el familiar, las relaciones sociales, el ocio y tiempo libre, la motivacién o los
intereses. De este modo, se puede definir la adaptacion social como el conjunto de
capacidades y habilidades que presenta una persona para desenvolverse de forma
adecuada en el ambito social y personal (Bosc, Dubini y Polin, 1997; Fonseca-Pedrero

et al., 2008).

Con frecuencia, las definiciones de salud que han surgido desde la propuesta de la
OMS (1948) como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social”, han tenido
en comun el énfasis por el funcionamiento social y la importancia de la adaptacion
como factor clave de la salud. De hecho, el grado de adaptacion social o
desenvolvimiento en las actividades sociales es un aspecto clave en los sistemas de
clasificacion y diagnostico internacionales (APA, 2002; OMS, 2003). Estos establecen
el deterioro social como uno de los criterios de los trastornos psicopatologicos
clinicamente significativos e incluyen la valoracion del nivel de funcionamiento

psicosocial.

Asi, la literatura indica que el funcionamiento social se encuentra alterado en una
amplia gama de problemas psicoldgicos. Los problemas de funcionamiento social
forman parte de la etiologia, curso y consecuencias de los trastornos psiquiatricos y, por
tanto, tienen un peso importante en la planificacion de cuidados comunitarios de salud

mental. Sin embargo, en contraste con la atencion destinada al estado clinico de los
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pacientes psiquiatricos, posiblemente ha sido destinada una menor atencién al estudio
de los problemas de funcionamiento social, sus determinantes y el impacto de las
intervenciones sobre su mejora. Ademas, las personas con un adecuado funcionamiento
social en sus diferentes esferas y niveles disponen de un factor protector contra el
posible impacto de los estresores ambientales y contra el desarrollo de trastornos
psicoldgicos (Fonseca et al., 2008; Mafia, Ivorra y Giron, 1998). En este sentido, se
puede suponer que las personas con un adecuado funcionamiento social en las diferentes
areas de vida poseen una menor vulnerabilidad a padecer trastornos de salud y un mejor

estado de salud general.

Adaptacion social y afrontamiento

La salud se ve claramente relacionada con momentos en que las personas deben
afrontar situaciones de cambio en su rol cotidiano, en su maduracion o en el
cumplimiento de su ciclo vital, lo que puede afectarla. En este sentido, el afrontamiento
es el factor esencial que utilizan las personas para hacer frente a los cambios, a los

estresores ambientales y vitales y, en definitiva, para adaptarse a las situaciones.

El concepto de adaptacion implica un equilibrio entre las demandas y expectativas
planteadas por una situacion y los recursos de la persona para responder a tales
demandas, que pueden ser de diversa indole. Conceptualizar los procesos de adaptacion
a través de los mecanismos de afrontamiento, resulta esencial para un acercamiento a la
comprension de los procesos de adaptacion social. En el capitulo 4, se ha revisado el
afrontamiento como posible mecanismo explicativo de los efectos positivos del
aprendizaje-servicio. Asimismo, se ha explicado el afrontamiento desde la perspectiva

fenomenoldgica del estrés propuesta por Lazarus y Folkman (1987), que enfatiza la
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relacion entre la persona y el ambiente para la evaluacion que hace del mismo. Cabe
recordar que, segln los autores, la magnitud de la discrepancia entre demandas y
recursos (fisicos, psiquicos y sociales) que percibe la persona determina el estrés que
experimenta (Molina-Jiménez, Gutiérrez-Garcia, Hernandez-Dominguez y Contreras,
2008; Rodriguez-Marin, Pastor y LoOpez-Roig, 1993), enfatizando los elementos
subjetivos en el concepto de estrés y, por tanto, en la adaptacion a las situaciones.
Ademas, en la breve revision realizada en torno a la psiconeuroinmunologia en el
capitulo 4, se ha abordado el papel del estrés en la salud, pudiéndose explicar
parcialmente la influencia de la adaptacion en la salud biopsicosocial a traves de los

procesos de estrés descritos por Lazarus y Folkman (1987).

Entre los recursos de afrontamiento que tiene la persona, Rodriguez-Marin, Pastor
y Lopez-Roig (1993), sefialan los recursos sociales, que hacen referencia a aspectos
como los procesos de interaccion social, el entorno social donde se desarrollan estos
procesos interactivos o las caracteristicas de los sistemas de apoyo social, como la red
de apoyo social disponible, la satisfaccion con la ocupacion laboral o académica, los
ingresos, la residencia, etc. No obstante, ademas de los recursos sociales, la adaptacion
social implica la movilizacion del resto de recursos con que cuenta la persona
(psicologicos v fisicos), ya que funciona de manera interrelacionada e integrada. Asi, el
funcionamiento social se intrinca con las caracteristicas y el estado psiquico y bioldgico
de la persona, asi como con la estructura y cultura social en la que esta inmersa. De este
modo, la manera en que cada persona afronta las exigencias sociales esta determinada
por diversos factores bioldgicos, ambientales, fisicos, la experiencia previa, el apoyo

social o el contexto socio-cultural, entre otros (Molina-Jiménez, Gutiérrez-Garcia,
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Hernandez-Dominguez y Contreras, 2008), actuando como factores de vulnerabilidad o

como factores protectores de salud.

Asi, el proceso adaptativo perfecto no existe. La eficacia adaptativa del tipo de
afrontamiento empleado dependera de las caracteristicas de la situacion de la persona.
Concretamente, de su resultado en los diferentes niveles (bioldgico, psicoldgico y
social), del momento temporal y del contexto. Una determinada respuesta de
afrontamiento puede tener efectos positivos en el bienestar psicolégico y, sin embargo,
tener un impacto negativo a nivel fisioldgico. Ademas, puede que determinado tipo de
afrontamiento sea adaptativo a corto plazo, y sin embargo, acarrear consecuencias
negativas a largo plazo (Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig, 1993). Asimismo, es
posible que la estructura social a la que haya que adaptarse sea patoldgica en si misma.
Pdngase el ejemplo de una sociedad bajo una dictadura sometida a una fuerte represion
de los ciudadanos. Lo mas adaptativo para sobrevivir y no tener problemas externos en
estas circunstancias posiblemente sea adaptarse al funcionamiento social impuesto, sin
embargo, esto puede tener consecuencias en la salud de las personas a largo plazo, que
se pueden manifestar a través de un decremento en el bienestar psicolégico o en
determinados sintomas o problemas psicopatologicos. Otro ejemplo més cercano al
contexto actual, es la alta competitividad que caracteriza a la cultura occidental, cuyos
requerimientos de adaptacion pueden acarrear problemas de salud a medio y largo plazo
para algunas personas al intentar adaptarse a un modo de vida y de relacion
interpersonal que quiza no sea el mas saludable. Es posible que la dificultad de
adaptacion a ciertas condiciones de vida y de relacion en algunos casos pueda ser

indicativa de salud, en el sentido de crisis necesaria para tener la oportunidad de
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evolucionar a un modo diferente de relacionarse consigo mismo y con el mundo. Es por

ello que la cuestion de la adaptacion social puede presentar cierta controversia.

En conclusion, el afrontamiento juega un papel fundamental en los procesos de
adaptacion social en particular y de la salud-enfermad en general, ya que seria el
resultado del proceso de adaptacion general de una persona (Santacreu, 1991).
Asimismo, se ha destacado el papel esencial que tienen los factores biopsicosociales en
la adaptacion social, incluyendo el contexto sociocultural. Asi, el desarrollo de recursos
de afrontamiento mediante la promocion de las competencias psicosociales (desarrollo
de habilidades sociales, fomento de la interaccion interpersonal, autoconocimiento, etc.)

pueden ser muy Utiles para mejorar la adaptacion social de las personas.

Adaptacion social y el desarrollo afectivo-social

La competencia psicosocial, esto es, el desarrollo en las personas de las habilidades
emocionales y sociales, les lleva a estar en mejores condiciones para desenvolverse de
una manera positiva consigo mismas, con los otros y con el entorno sociocultural. Asi,
la literatura ha evidenciado que el desarrollo de las habilidades emocionales y
relacionales en las personas promueve la resistencia psicologica, y el desarrollo de redes
sociales ayudan a las personas a activar sus recursos personales y grupales (p. ej., Bear,

Manning y lzard, 2003; Zins et al., 2004).

Asi, el desarrollo de los aspectos emocionales supone un factor determinante de la
adaptacion de las personas a su entorno, lo que se refleja en los resultados obtenidos a
través de la investigacion en el area del desarrollo de la inteligencia emocional. La

literatura evidencia que los estudiantes que participan en programas de aprendizaje
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social y emocional mejoran las habilidades sociales, emocionales, las actitudes, el
comportamiento, las conductas adaptativas o saludables, la disminucion de conductas de
riesgo, el rendimiento académico, la adaptacion exitosa al centro educativo, el bienestar
psicoldgico, la empatia, los niveles de ansiedad y depresion o la impulsividad (Durlak,
et al., 2011; Fierro, 2006; Goleman, 2008; Pacheco y Berrocal, 2004; Pérez y Costa,
2007; Zavala y Lo6pez, 2012). Estos resultados confirman el papel fundamental que
juegan los aspectos afectivos y relacionales en la adaptacion social. De hecho, se ha
encontrado que la adaptacién social y el bienestar psicolégico se asocian a la
inteligencia emocional, y no la intelectual (Fierro, 2006a). Los datos sugieren que
ensefar a los estudiantes habilidades como la empatia, autoconciencia 0 como manejar
las emociones negativas no solo les hace mejores aprendices sino que también les
facilita una mejor adaptacion social. Para explicar como pueden influir las habilidades
emocionales a la adaptacion social, Goleman (2008) alude a la configuracion cerebral y
a la neuroplasticidad, de manera que las emociones pueden mejorar o inhibir la
habilidad para aprender a adaptarse a las situaciones. Ademas, la neuroplasticidad hace
que las experiencias repetidas moldeen el cerebro, de modo que cuanto mas se
practiquen estrategias como la auto-disciplina, empatia o la cooperacion, mas se
fortalecen los circuitos subyacentes a estas habilidades fundamentales para la

adaptacion social.

También se ha citado en el capitulo 4 a Morales y Lopez-Zafra (2009), que realizan
una revision sobre los posibles factores explicativos del efecto desarrollo de habilidades
emocionales y sociales en la adaptacion social y académica. En ella sefialan que la
adaptacion implica, entre otros aspectos, la habilidad de emplear y regular emociones

para facilitar el control de la conducta impulsiva. Otro mecanismo explicativo sobre
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cémo puede influir la competencia emocional y social en la adaptacion especificamente
académica (pero probablemente extrapolable a otras areas), es el autoconcepto
académico y las percepciones de eficacia, o control. Por ultimo, otro mecanismo de
actuacion puede ser la facilitacion de la interaccion social. La expresion y regulacion de
emociones podria facilitar expectativas positivas sobre la interaccion social, asi como el

uso de estrategias de interaccion social efectivas.

Adaptacion social y bienestar psicolégico

Tras la revision anterior, resulta sencillo inferir la relacion de la adaptacion con el
bienestar psicologico. Se ha hallado una relacion positiva entre ambas variables (p. ej.,
Fierro, 2006a; Fierro, Jiménez y Fierro-Hernandez, 2003). Es mas, Fierro (2006a), en
un estudio en el que busca comprobar la relacion entre bienestar psicoldgico, adaptacion
social, concluye que ambos conceptos no solo estan relacionados, sino que ademas son
empiricamente independientes, pese a haber sido construidas como independientes
conceptualmente. El autor plantea que pueden formar parte de una misma dimension,

que no obstante seria preciso investigar.

En otro estudio, Fierro, Jiménez y Fierro-Hernandez (2003) revisaron los
resultados de 14 estudios que empleaban las variables de adaptacion social y bienestar
psicoldgico, hallando una clara relacion positiva entre ambas (correlaciones positivas y
significativas superiores a .60), y una relacion negativa de ambas variables con medidas
de ansiedad y depresion, asi como con el rasgo de personalidad de neuroticismo
(tendencia a la ansiedad, hostilidad, depresion, ansiedad social y vulnerabilidad) y

positiva con extraversion.
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Adaptacion social y variables sociodemograficas, familiares y de personalidad

La evidencia empirica parece indicar que la adaptacion social no esta asociada a la
edad ni al género. Cardenal y Fierro (2001) investigaron el género y la edad en relacion
con la adaptacion social en una muestra con 341 estudiantes espafioles con edades
comprendidas entre los 19 y 65 afios, no encontrando relacion entre estas variables.

Tampoco hallaron relacion de estas variables con el bienestar psicologico.

En cambio, se ha encontrado que aspectos relacionados con el clima familiar
influyen en la adaptacién social. Por ejemplo, Moreno, Vacas y Roa (2000) investigaron
las relaciones entre la situacion familiar, el clima social y la adaptacion de estudiantes
adolescentes de diversos origenes sociales (655 jovenes entre 10 y 18 afios). Los autores
hallaron relaciones significativas entre el ajuste personal, familiar, escolar y social.
Especificamente, encontraron que los problemas con el ajuste en estas areas estan
relacionados con la percepcidn de la falta de apoyo y cohesion o la agresividad entre los

miembros de la familia.

De manera consistente, Pichardo, Fernandez y Amezcua (2002) estudiaron la
importancia del clima social familiar en la adaptacion personal y social de los
adolescentes, con una muestra de 201 jovenes entre 12 y 17 afios. Los resultados
indicaron que una mejor adaptacion personal y social esta asociada con un clima
familiar en el que se percibe una alta cohesidn, facilidad para poder expresarse,
organizacion, baja conflictividad, participacion en actividades intelectuales e

importancia atribuida a valores y a préacticas éticas o religiosas.

Gomez, Ferreiro, Dominguez y Rodriguez (1995), investigaron las relaciones

parentales en la adaptacion social en una muestra de 733 adolescentes, encontrando que
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el ajuste familiar satisfactorio se asocia a una mejor relacion parental, a una falta de
favoritismo entre los hermanos y a la comunicacion entre el adolescente y los padres en

situaciones problematicas.

Ademaés, Gallardo y Hernandez (1997) estudiaron los efectos del maltrato y del
estatus sociométrico (ser rechazado o preferido por sus iguales) sobre la adaptacion
social, dos factores de riesgo para el ajuste afectivo y social. La muestra estuvo
compuesta por 181 nifias y nifios de entre 9 y 14 afios. Encontraron que los rechazados
como grupo presentaron el patron mas desadaptativo. Ademas, los resultados indicaron
que ser maltratado fisicamente y presenciar violencia familiar dio lugar a un patron
desadaptativo muy similar: los maltratados fisicamente se caracterizaron por una
conducta externalizada y, en menor medida, internalizada; y los que presenciaban
violencia familiar, se caracterizaron tanto por problemas depresivos como por conductas

externalizadas.

Conclusiones

La adaptacion social es un concepto complejo y multideterminado, sobre el que
posiblemente influyen cuantiosos factores biopsicosociales, muchos de los cuales no
han sido aqui abordados. Se pretende destacar, ademas, el importante papel que la
adaptacion social juega en los procesos de salud-enfermedad, suponiendo un factor muy

influyente y asociado a los mismos.
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5.6. Salud percibida

El concepto de salud engloba factores y atributos, entre los que se consideran
aspectos objetivos (signos) y subjetivos (sentirse de una determinada manera). De este

modo, la salud se puede evaluar al menos de dos formas: objetiva y subjetivamente.

Siguiendo el andlisis de Lazar, Sandell y Grant (2007), al estudiar las variables

relacionadas con la salud-enfermedad, deben ser diferenciadas tres dimensiones:

- Estar (objetivamente) sano-enfermo. Se refiere a una concepcion de salud
definida objetivamente desde el punto de vista médico, operativizada por el
diagnostico del experto. No obstante, esta objetividad es relativa en la medida en
que la interpretacion de los sintomas por parte de un experto o incluso las
medidas de laboratorio implican un cierto grado de subjetividad. Asimismo, los
sintomas fisicos reflejan no solo la enfermedad fisica, sino también los estados
psicoldgicos, los estresores situacionales, el aprendizaje temprano o
determinados rasgos de personalidad.

- Sentirse (subjetivamente) sano-enfermo. Alude a la identificacion de las propias
sensaciones o0 sintomas y su interpretacion, atribucién o etiquetaje. Esto implica
procesos cognitivos y emocionales en los que los estimulos captados a traves de
los sentidos interactdan con el conocimiento preexistente y la experiencia para
formarse percepciones de los sintomas y, en definitiva, la experiencia subjetiva
de salud-enfermedad.

- Comportamiento relacionado con la salud-enfermedad. Hace referencia a las
conductas en funcion de sentirse sano-enfermo y a las asociadas con la salud-

enfermedad.
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Durante la hegemonia del modelo biomédico, cuando la salud era considerada
como la ausencia de enfermedad, la evaluacion de la misma se realizaba
preferentemente a través de medidas objetivas, siendo las herramientas subjetivas muy
cuestionadas y despojadas de validez. Sin embargo, desde la emergencia de una
conceptualizacion mas amplia y positiva de salud, inclusiva e integradora de los
aspectos biopsicosociales en los procesos de salud-enfermedad, las medidas subjetivas
aparecen como mas sensibles y necesarias (Ramos-Valverde, 2010). Asi, el concepto de
salud subjetiva o salud percibida ha intrigado a los investigadores al menos en las
ltimas tres decadas, respondiendo y generando cuestiones que en la actualidad se

siguen abordando (Despot-Lucanin y Lucanin, 2012).

De este modo, el concepto de salud percibida hace referencia a como la persona
percibe su propio estado de salud global, en diversos aspectos que se pueden
sintetizar en dos grandes grupos: codmo percibimos nuestra salud a nivel fisico y a nivel
psicoldgico. En esta percepcion entran en juego aspectos cognitivos (p. ej., como valoro
mi salud; hasta que punto considero que me limita o interfiere en mi cotidianeidad
determinado problema de salud; creencias y expectativas sobre la misma, etc.);
afectivos (cdmo me siento con respecto a mi estado salud) y motores (que respuestas
individuales doy ante la percepcién de mi estado de salud). A través de la valoracion
que la persona hace de su propio estado de salud se obtiene una medida subjetiva del

mismo.

Ademas, la autoevaluacion de la salud puede incluir aspectos que son dificiles de
captar a través de medidas objetivas o de medidas clinicas, como enfermedades

incipientes, severidad de la enfermedad y funcion social.
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La evidencia empirica ha mostrado que es una medida valida y fiable, asociada al
declive funcional, morbilidad y mortalidad. De hecho, se ha encontrado que puede ser
tan buen o incluso mejor predictor de enfermedades y de mortalidad que la habilidad
funcional, las enfermedades crénicas o el bienestar psicolégico. Asimismo, se ha
hallado que la salud percibida es a menudo més efectiva que las medidas clinicas para
predecir las conductas de busqueda de ayuda y el uso de los servicios de salud
(Aparicio-Garcia, Ramos-Cejudo, Salguero y Sanz-Blasco, 2011; Benyamini,
Blumstein, Lusky y Modam, 2003; Benyamini y Idler, 1998; Idler, 2003; Idler y
Benyamini, 1997; Idler y Kasl, 1991, 1995; Lunberg y Manderbacka, 1996; Shields y

Shooshtari, 2001).

Por ejemplo, Aparicio-Garcia et al. (2011), en un estudio con una amplia muestra
de poblacion espafiola que tenia como objetivo analizar el efecto de la salud percibida y
la ansiedad-rasgo en la busqueda y uso de servicios médicos, encontraron que las
personas con una ansiedad elevada como rasgo de personalidad y una pobre salud
percibida mostraron una prevalencia general mayor en el uso de estos servicios. Una
alta salud percibida se asocié con una menor prevalencia de visitas, mientras que las
personas con un alto rasgo de ansiedad tuvieron una probabilidad 2.26 veces mayor de
acudir a los servicios sanitarios. Asimismo, hallaron que, en los visitadores frecuentes,
una peor salud percibida asi como un alto rasgo de ansiedad eran predictores
significativos incluso tras controlar el efecto de diferentes variables socio-demograficas.
Estos resultados afiaden evidencias acerca de la importancia de las variables

psicoldgicas en la salud percibida, y su relacion con el uso de los servicios medicos.
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Ademaés, se ha hallado que la correlacion entre las medidas de salud subjetiva y
objetiva no es muy alta y que la percepcion del estado de salud no refleja de modo
realista el estado de salud objetivo actual (Castro, Espinosa, Rodriguez y Santos, 2007;
Idler y Kasl, 1991, 1995). Por ejemplo, Castro et al. (2007), en un estudio con una
amplia muestra de poblacién espafiola obtenida a través de la Encuesta Nacional de
Salud, analizaron la relacién entre la autopercepcion de salud y distintos indicadores
que pudieran influir sobre ella (mortalidad agrupada por causas, morbilidad hospitalaria,
accidentalidad laboral y consumo de medicamentos). Encontraron que ninguno de los
indicadores era significativo para explicar el estado de salud percibido. Los autores
concluyen que posiblemente esta relacion esté mediada por otro tipo de variables como

las caracteristicas de personalidad o aspectos sociodemogréaficos.

Lo anterior sugiere que la salud percibida es una medida relativa y que las
personas pueden percibir su salud en relacion a factores psicoldgicos y sociales, y
no sélo con respecto a factores fisicos. En este sentido, la literatura ha demostrado
ampliamente como la subjetividad en términos de creencias, expectativas y emociones,
interactla con las acciones corporales para desempefiar un papel fundamental en la
experiencia de sintomas o enfermedades y como los factores psicolégicos y sociales
pueden sumarse a las explicaciones biologicas o biomédicas y a las experiencias de

salud y enfermedad (Morrison y Bennett, 2008).

Asi, la investigacion en el area de la salud percibida desarrollada en los Gltimos
afios se ha interesado por buscar los diversos factores que influyen en la misma y que

estan asociados a ella, factores que se desarrollaran en el siguiente apartado.



Capitulo 5. Variables de Salud Integral Objeto de Estudio 249

Factores biopsicosociales relacionados con la salud percibida

Como se adelantaba en el apartado anterior y se expondra a continuacion, la
literatura muestra que la salud percibida parece estar influenciada por factores
bioldgicos y numerosos factores no bioldgicos, habiendo de hecho evidencia empirica
que apunta a que la salud percibida o subjetiva esta determinada principalmente por
factores psicoldgicos (p. ej., Castro et al., 2007; Despot-Lucanin y Lucanin, 2012; Idler,

1993; Piko, 2000).

Por ejemplo, Despot-Lucanin y Lucanin (2012), en un estudio que tenia como
objetivo investigar las asociaciones entre los factores psicologicos y bioldgicos con la
salud percibida en poblacion de tercera edad, confirmaron que ambos tipos de factores
se asociaban a la salud percibida, sin embargo, encontraron que la influencia de los
factores psicologicos prevalecia sobre la de los factores bioldgicos, siendo la
fenomenologia psicolégica la mejor predictora a largo plazo de la salud percibida. Los
autores concluyen que cdmo una persona funciona y siente, a pesar de la edad, domina

la percepcion de su salud.

Shields y Shooshtari (2001), a partir de los datos obtenidos de la Encuesta Nacional
de Salud en Canadé, concluyeron que tanto los factores fisicos como las caracteristicas
psicosociales, las conductas de salud y el estatus socioeconomicos fueron asociados

significativamente a la salud percibida.

Piko (2000), en un estudio con universitarios en Hungria, observd gue los mejores
predictores de la salud percibida fueron el bienestar psicologico, las conductas de
actividad fisica, los episodios de enfermedad aguda y la frecuencia de sintomas

psicosomaticos.
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Regysamb, Tambs, Reichborn-Kjennerud, Neale y Harris (2003), en un estudio que
tenia como objetivo identificar las influencias genéticas y ambientales sobre la salud
percibida, encontraron tanto contribucién genética como influencia ambiental en la

asociacion entre bienestar subjetivo y salud percibida.

Los estudios anteriores evidencian la influencia de factores tanto biol6gicos, como
psicoldgicos y sociales. A continuacion, se revisan factores especificos, de estos tres

niveles, que se han asociado a la salud percibida en la literatura.

- Caracteristicas de personalidad

Algunos estudios han explorado la relacion entre salud percibida y personalidad,
encontrando como los niveles percibidos de salud fisica y mental estan asociados a
determinados rasgos de personalidad (p. ej., Besteiro et al., 2008; Brief, Butcher,

George y Link, 1993).

Por ejemplo, Besteiro et al. (2008), en un estudio con personas con fibromialgia
que exploraba la relacion entre los rasgos de personalidad y los niveles percibidos de
salud fisica y mental, encontraron diferencias estadisticamente significativas con
respecto a los grupos de control en las dimensiones de neuroticismo y extraversion; en
la habilidad para comprender y afrontar adecuadamente los estresores y en la valoracion
de las consecuencias de la enfermedad en la calidad de vida. Los autores concluyen que
los resultados obtenidos proporcionan evidencias de que las pacientes objeto de estudio
presentan rasgos de personalidad y creencias de control que podrian actuar de forma
patogénica favoreciendo la aparicion de la enfermedad y alterando la percepcién

subjetiva de la misma.
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Lockenhoff, Terracciano, Ferrucci, y Costa (2012), en un estudio en el que
exploraron la asociacion entre rasgos de personalidad (segun el modelo de los cinco
factores) y la salud percibida, encontraron que la salud tanto fisica y mental informada
se asociaba negativamente con el neuroticismo y positivamente con extraversion y
responsabilidad. Los factores de amabilidad y apertura se asociaron con una mejor

salud percibida mental y fisica, respectivamente.

- Bienestar subjetivo

De manera consistente, diversos estudios han encontrado una clara relacion entre el
bienestar psicolégico subjetivo y la salud percibida (p. ej., Brief et al., 1993; Piko, 2000,
Shields y Shooshtari, 2001). Por ejemplo, Piko (2000) en su estudio observo que el
mejor predictor de la salud percibida fue el bienestar subjetivo. Desde una perspectiva
de arriba-abajo, el bienestar subjetivo representa una tendencia general a mantener una
tendencia de una vision positiva de la vida, que también influenciaria la percepcion de
distintos aspectos de la vida como la propia salud (Diener et al., 1999; Rgysamb et al.,

2003).

- Autoestima

Shields y Shooshtari (2001) en un estudio nacional canadiense longitudinal con una
muestra de 9371 personas, encontraron que la autoestima fue predictora de la salud
percibida. Especificamente, hallaron que tanto los hombres como las mujeres de la
muestra categorizados como con baja autoestima informaron de una peor salud

percibida en comparacion con las personas que no estaban en dicha categoria.
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- Distrés

Shields y Shooshtari (2001) también observaron que entre las mujeres de la
muestra, los sentimientos de distrés se asociaron a una peor salud percibida cuatro afios
después. Para los hombres, estd asociacion no fue significativa. Sin embargo, los
hombres que experimentaron un incremento en el distrés informaron de una pobre salud
percibida en la Gltima medicién. Por otro lado, un decremento en el distrés no tuvo una

asociacion significativa con la salud percibida ni para hombres ni para mujeres.

De manera consistente, Herrera y Guarino (2008), en un estudio en el que
investigaron la posible relacion entre estrés, sensibilidad emocional, afrontamiento y
salud percibida entre 130 cadetes (tanto hombres como mujeres) de la Academia Naval
de Venezuela, encontraron una asociacion positiva entre el estrés y el deterioro de la

salud percibida.

Por otro lado, Despot-Lucanin y Lucanin (2012) han encontrado que los sintomas

depresivos se asocian a la salud percibida en poblacion de tercera edad.

- Autoconcepto fisico

Se ha observado que las personas pueden emplear criterios externos como el
autoconcepto fisico (que comprende principalmente habilidad fisica y apariencia fisica)
como sindénimo de salud. Esnaola, Infante, Rodriguez y Gofii (2011), en un estudio con
una muestra de 518 personas de entre 19 y 50 afios de edad, encontraron una clara
asociacion entre el autoconcepto fisico (cuya medicion contemplé los subdominios de
condicion fisica, atractivo fisico, fuerza, autoconcepto fisico general y autoconcepto

general) y la percepcion de la salud, de manera que las personas que tenian un
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autoconcepto fisico positivo presentaron una salud percibida satisfactoria e,
inversamente, las personas que tenian un autoconcepto fisico mas bajo o negativo
creyeron que no eran personas saludables. En la submuestra femenina, ademas, se
mostraron como asociadas significativamente con salud percibida las medidas de
condicion fisica y atractivo fisico. En este sentido, los autores alertan de que el atractivo
fisico no tiene por qué correlacionar con la salud real, pudiendo resultar un factor

engafioso para considerar que uno esté saludable.

Del mismo modo, en algunos estudios, se ha relacionado el sobrepeso con una peor
percepcion del propio estado de salud (p. ej., Hagquist, 1998). Sin embargo, asi como
ocurre con el atractivo fisico, hay evidencia clara que indica que la salud real no tiene
por qué estar relacionada con el indice de masa corporal. Por ejemplo, se ha relacionado
un cierto sobrepeso con una mayor longevidad. Las personas delgadas tienden a
considerar su estado de salud mejor, sin embargo, la acumulacidon de grasa en torno a
los organos internos se ha mostrado como mas peligrosa para la salud que la
acumulacion de grasa bajo la piel (Esnaola et al., 2011). Por ello, la percepcién de un
Optimo estado de salud en funcion de considerarse delgado, también puede resultar poco
fiel al estado de salud real. Esnaola et al. (2011) en su estudio no encontraron relacion

entre la salud percibida y el IMC, ni con la imagen corporal.

- Conductas saludables

Shields y Shooshtari (2001) encontraron que las conductas de salud son
importantes como predictoras de la salud percibida futura (p. ej., actividad fisica,
tabaquismo, habitos alimenticios, etc.). Sin embargo, no hallaron ninguna asociacion

entre las medidas coetaneas de conductas saludables y salud percibida.
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Asi, por ejemplo, los resultados en cuanto a la influencia de la actividad fisica en la
salud percibida son inconsistentes. Piko (2000) encontré una clara asociacion entre la
practica de actividad fisica y la salud percibida. Sin embargo, Esnaola et al. (2011) no
hallaron que la actividad fisica se relacionara significativamente con la percepcion de

salud.

- Apoyo social

Clemente, Florencia, Tartaglini y Stefani (2008) en un estudio en el que
investigaron el apoyo social, el bienestar psicologico y la salud percibida en personas de
edad avanzada (promedio de 72 afios de edad), encontraron una asociacion entre la red

de apoyo social de la persona y la salud percibida.

- Capacidad funcional, dolor y otros factores bioldgicos

Despot-Lucanin y Lucanin (2012), en la investigacion de las asociaciones entre la
salud percibida y los factores bioldgicos, encontraron que la habilidad funcional y dos
variables bioldgicas de riesgo cardiovascular, glucosa y urea, eran importantes
predictores de la salud percibida. Encontraron, ademas, que el dolor se asocio a la salud
percibida independientemente del estado funcional y de las condiciones crénicas,
aungue la asociacion fue mas clara y consistente para las mujeres. Sin embargo, un
decremento en el dolor no se asocié con la salud percibida. No obstante, los autores
hallaron que los factores psicologicos prevalecieron sobre los bioldgicos, especialmente

en las predicciones de salud percibida a largo plazo.
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- Edad

En contra de lo que se puede intuir, parece que la edad no es un factor
consistentemente asociado a la salud percibida. Por ejemplo, Shields y Shooshtari
(2001), al controlar las variables socioecondmicas, psicosociales y las conductas de
salud, observaron que la asociacion entre salud percibida y edad desaparecié. Asi, la
salud percibida entre las personas mayores de 75 afios no difirio significativamente del

grupo de edad comprendido entre los 35 y 44 afios.

Sin embargo, Despot-Lucanin y Lucanin (2012), si bien encontraron que la edad
era un predictor importante de la salud percibida entre personas de tercera edad,
hallaron resultados paradojicos: cuanta mas edad tenian los participantes, mejor fue su
salud percibida. Los autores discuten que a pesar de que la salud objetiva se deteriore
con la edad, para la salud subjetiva parecen mas relevantes factores como el afecto o la

capacidad funcional.

- Estatus socioeconémico

Shields y Shooshtari (2001) han encontrado que las personas con mayor estatus
socioecondémico tienen una mejor salud percibida en comparacién con las personas de
menor estatus socioecondmico. Especificamente, observaron que a mayor nivel
educativo, mayor era la salud percibida tanto para hombres como para mujeres.
Asimismo, solo para las mujeres, los ingresos econdémicos estuvieron asociados con la
salud percibida. El estado civil no se asocié a la salud percibida para ninguno de los dos

géneros.
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Valor predictivo de la salud percibida en la salud posterior

Se ha encontrado que la salud percibida puede ser un predictor del riesgo de
mortalidad y del desarrollo de enfermedades. Los estudios acerca de la asociacion entre
la autoevaluacion de la salud y la mortalidad empezaron a aparecer en la década de los
80, arrojando la mayoria de ellos resultados consistentes (Benyamini, Blumstein, Lusky

y Modam, 2003; Idler, 2003; Idler y Kasl, 1991, 1995).

Idler, Leventhal, McLaughlin y Leventhal (2004) han encontrado que es una pobre

salud percibida la que predice la mortalidad, y no una excelente salud la supervivencia.

Otros estudios han explorado las posibles diferencias en esta asociacion entre
distintos grupos de edad (Idler, 1993, 2003; Idler et al., 2004) encontrando que la salud
percibida se asocia solo con mortalidad a corto plazo y no a largo plazo entre poblacién

de tercera edad.

Burstrom y Fredlund (2001), en una muestra de 170223 personas a partir de los 16
afios de edad, encontraron una fuerte relacion entre una pobre salud percibida y
mortalidad, que es mayor entre edades mas jovenes, similar entre hombres y mujeres y
entre personas tanto con enfermedad crénica como sin ella. La relacion relativa entre
salud percibida y la mortalidad posterior fue mayor en grupos socioeconémicos con un
estatus mas alto que en los grupos con un estatus mas bajo. Sin embargo, las diferencias
absolutas en el riesgo de mortalidad entre las personas con una pobre y una alta salud
percibida fueron similares entre los grupos socioecondémicos en cada sexo. La diferencia
en el riesgo de mortalidad entre personas con una alta y una baja salud percibida fue
considerablemente mayor entre personas con una enfermedad crénica que entre

personas sin enfermedad cronica. Ademas, el riesgo de mortalidad entre personas con
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baja salud percibida se incremento tanto en los periodos de seguimiento cortos (menos
de 2 afios) como en los largos (méas de diez afos). Estos resultados indican que una
pobre salud percibida es un fuerte predictor de la mortalidad en todos los subgrupos

estudiados.

Asi, en la mayoria de estudios que han investigado la relacion entre salud percibida
y mortalidad, han encontrado una asociacion entre ambos, incluso después de haber
controlado diversos indicadores del estado de salud, funcionamiento psicolégico y
estatus socioeconomico. A pesar de que el hallazgo de esta asociacion ha sido
consistente, los procesos subyacentes a dicha asociacion no estan claros. Asimismo, los
datos son menos consistentes en cuestiones como la fuerza de la asociacion o la manera
en que esta asociacion varia entre diferentes grupos. Por ejemplo, se han hallado
resultados inconsistentes acerca de la diferencia de genero en esta relacion (Benyamini

et al., 2003; Idler y Benyamini, 1997).

Conclusiones

Se ha realizado un acercamiento al concepto de salud percibida, asi como una
revision de algunos de los factores asociados con ella. La percepcion de la propia salud
se asocia tanto a factores bioldgicos como psicosociales, sin embargo, parece que son
los factores psicosociales los que méas parecen influenciar la salud percibida. Asimismo,
parece que la salud percibida a menudo no correlaciona con la salud objetiva. Sin
embargo, se ha demostrado la asociacion entre salud percibida y salud posterior, y esta
ampliamente establecida la relacion entre salud percibida actual y mortalidad posterior.
No obstante, los mecanismos subyacentes a esta asociacion aun plantean muchos

interrogantes.
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En este sentido, Idler y Benyamini (1997) proponen algunas respuestas a la
cuestion de por qué la salud percibida es un predictor valido e independiente de salud.
Consideran que la salud percibida es una evaluacién dindmica, que tiene en cuenta la
trayectoria de salud y no solo la salud actual en un momento temporal determinado.
Asimismo, proponen que la salud percibida influencia la conducta que,
consiguientemente, afecta al estado de salud. Por Gltimo, sugieren que la salud percibida
refleja e incluso quizas afecta a los propios recursos o habilidad para hacer frente a las

amenazas.
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CAPITULO 6. Justificacion y Bases Teoricas de la Investigacion: EI Modelo
Biopsicosocial

nt on en of Yo imol ool Lo
6.1. Introduccion.

6.2. El modelo biopsicosocial

6.3. Justificacion de la investigacion

6.1. Introduccién

A lo largo del estudio teodrico de la presente tesis, se ha adoptado una vision holista
de la salud, reconociendo sus dimensiones biologica, psicoldgica y social en
interrelacion. CoOmo ya se adelantaba en el capitulo 4 al definir la salud como integral,
esta conceptualizacion de salud tiene sus bases tedricas en el modelo biopsicosocial,
marco teorico de referencia de la presente tesis y que se expondrd en el presente

capitulo.

El modelo biopsicosocial sienta las bases para justificar la investigacién que se
lleva a cabo en esta tesis, justificacion que se detallara en el tercer apartado del presente

capitulo.
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6.2. EI modelo biopsicosocial

La definicion de salud propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS,
1948) sefialaba que ésta no consiste s6lo en la ausencia de dolencia o enfermedad, sino
también en la presencia de un “estado de completo bienestar fisico, mental y social”,
destacando de este modo la dimension positiva de salud. Asi, la conceptualizacion de
salud dejaba de limitarse a los procesos de enfermedad e incluia los procesos de salud,

reconociendo la influencia de los factores tanto fisicos, como psicoldgicos y sociales.

De manera congruente con esta conceptualizacion de salud positiva y
multidimensional, surgia el modelo biopsicosocial propuesto por George Engel (1977),
que ofrecia un marco conceptual mas comprensivo de la complejidad que caracteriza a
los procesos de salud-enfermedad. Asi, Engel (1977), reconociendo la importancia de
los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales; como critica al reduccionismo del
modelo biomédico (que se centra en los factores biologicos y patogénicos de la
enfermedad y en el dualismo mente-cuerpo) y como reaccion a la ineficacia de otros
modelos para explicar la complejidad asociada al concepto de salud, propuso un modelo
que recogiera e integrase la interaccion de dichos factores como determinantes

principales de los procesos de salud-enfermedad.

Siguiendo a Ledn-Rubio (2004), se puede considerar que la emergencia del modelo
biopsicosocial supuso el paso de un modelo patogénico de salud a un modelo

salutogénico, cuyas caracteristicas basicas son las siguientes:

- Es integrador e interdisciplinario.
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- En sus bases tedricas se halla la teoria general de sistemas. Asi, el modelo
enfatiza la importancia que tiene cada nivel (bioldgico, psicolégico y social)
para la salud, acentuando la multicausalidad. Los diferentes niveles estan
interrelacionados, y el sistema no es la suma de las partes sino el producto de los
distintos factores en interaccion. Por tanto, un cambio o desequilibrio en uno de
los niveles, afecta a todo el sistema. De este modo, se evita el dualismo mente-
cuerpo proponiendo su integracion en un todo bidireccional.

- Toma el concepto de autorregulacion, ya que cada sistema estd orientado a
alcanzar un equilibrio en su funcionamiento.

- La persona tiene un papel activo en lo que compete a su salud (responsabilidad).
Se considera que la persona, y no solo los profesionales de la salud, tiene
recursos para la promocion, prevencion y curacion.

- Enfatiza tanto la salud como la enfermedad, ya que se tratan de dos aspectos de
un mismo proceso. Desde esta perspectiva, la salud no es algo en oposicion a la
enfermedad.

- Prioriza la promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

- Considera los procesos de salud-enfermedad como dindmicos y modificables.

El modelo biopsicosocial de Engel esta basado en la teoria general de sistemas del
bidlogo austriaco Ludwing Von Bertalanfy (1957), que ofrece un marco conceptual en
el que los aspectos sociales y bioldgicos de los seres vivos son integrados con las
ciencias fisicas. Se basa en que todos los fendmenos naturales son un conjunto de

sistemas interrelacionados que comparten ciertas caracteristicas fundamentales.
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El punto de partida de la teoria de los sistemas fue la idea de que para alcanzar una
comprension mas fiel al conjunto de la realidad, era necesario enfatizar el conocimiento
de las relaciones entre los componentes. Se trataria de pensar en totalidades en lugar de
en aspectos escindidos. De este modo, el concepto de sistema aparecia como un nuevo
paradigma cientifico, posiblemente superador del paradigma analitico mecanicista y
causal de la ciencia clasica (aunque no contrapuesto a él), insuficiente para dar cuenta
de la complejidad que caracteriza a los fendmenos de las ciencias sociales y humanas.
Asi, la preocupacion por un acercamiento mas holista a la realidad desde estas ciencias,
esta relacionado con la complejidad de las interdependencias entre los elementos y los
procesos (individuales, sociales, econdmicos, culturales, etc.). Por tanto, surgia la
necesidad de crear nuevas formas de causalidades mas sofisticadas y adaptadas a estas
interdependencias. Ademas, a partir de cierto nivel de profundizacion del conocimiento
sobre un area determinada, surgia la necesidad de reintroducirlo en conjuntos mas

amplios para poder comprender mejor su realidad (Urteaga, 2010).

Lopez-1bor (1999) define un sistema como un conjunto de unidades relacionadas
de tal forma que cada una depende de otras y estan organizadas de manera jerarquica.
Asi, cada sistema de un nivel superior contiene los elementos de un sistema anterior.
Desde esta perspectiva, se puede deducir que la evaluacion de un determinado estado de
una persona requiere tener en consideracion todas las unidades que conforman su
sistema y la interrelacion entre las unidades. La etiologia lineal del modelo biomédico
no abarcaria todos los componentes del sistema. De este modo, la idea de que los
estados de salud y enfermedad en el ser humano se generan como resultado del ataque
(o ausencia de ataque) de un agente microbiano al organismo, como propone el modelo

biologicista, ha sido ampliamente superada. Asi, si sélo se interviene o se piensa sobre
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factores biologicos para comprender y tratar la salud y la enfermedad, se estaran

obviando los factores y procesos psicosociales que participan.

El modelo biopsicosocial da cuenta de todos estos factores y de la compleja
interrelacion entre ellos, integrando las partes y el todo, donde las relaciones son
bidireccionales y no unidireccionales y donde hay una relacion lineal causa-efecto, sino

multifactorial (véase Figura 5).

Factores psicoldgicos

- Personalidad - Cognicién
- Afrontamiento - Habitos de vida
- Afectividad - Otros

Factores sociales Factores Factores biologicos

- Interaccion N psicoldgicos - G_er_1ética}
personal, familiar, - Fisiologia
grupal - Anatomia

- Contexto laboral - Enfermedades

- Contexto comunitario - Otros

Factores
biologicos

Factores
sociales

y social
- Contexto cultural
- Contexto macrosocial
- Otros

Figura 5. Representacion gréafica del modelo biopsicosocial (Engel, 1977; Morrison y Bennett, 2008).

Asi, al definir el término de salud integral (que alude a salud biopsicosocial), se ha
sefialado que el concepto de salud mental estd implicito en el concepto de salud, no
suponiendo conceptos disociables. De este modo, la salud mental es mas que la ausencia
de trastorno mental. Por tanto, se puede concluir que la salud, entendida como el
bienestar de un organismo, es producto de sus caracteristicas estructurales (aspecto

biolégico), del ecosistema en el que estd inmerso (aspecto social) y de la estructura
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organizativa de su propia experiencia (aspecto psicoldgico), y se manifiesta a través del
comportamiento que sera adaptativo o saludable en funcién de dicha interaccion
(Santacreu, 1991). Ademas, la salud es un proceso dinamico a lo largo de la vida, por el
que se atraviesan distintos periodos en los que su grado varia en el proceso continuo de

salud-enfermedad.

En conclusién, la formulacion del modelo biopsicosocial ha contribuido a la
comprension de la salud y la patologia como un proceso multideterminado por factores
bioldgicos, psicoldgicos y sociales. Lo anterior ha supuesto un impulso para la
investigacion de los factores psicosociales asociados a la salud-enfermedad (Ledn-
Rubio, 2004; Santacreu, 1991), ya que el modelo sostiene que para comprender los
resultados en el area de la salud-enfermedad, es preciso contemplar todos los procesos
implicados y se deben medir los tres tipos de variables. Sin embargo, ain se observa
una preferencia en la investigacion por estudiar los factores de riesgo o los factores
psicosociales en el curso de la enfermedad una vez adquirida, en lugar de los factores
protectores y promotores de salud (Diaz, Blanco, Horcajo y Valle, 2007; Herrera y
Delgado, 2008). Es esta ultima linea de investigacion la que sigue el presente estudio,
tomando los programas de aprendizaje-servicio como agentes protectores y promotores

de salud y adoptando como marco tedrico de referencia el modelo biopsicosocial.
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6.3. Justificacion de la investigacion

La investigacion en torno a los efectos positivos de los programas de aprendizaje-
servicio se ha centrado en el desarrollo académico, intelectual, social y personal de los
estudiantes (p. ej., Arratia, 2008; Conway, Amel y Gerwien; 2009; Deeley, 2010), sin
embargo, es un area escasamente investigada desde la perspectiva de las ciencias de
salud en general, y de la salud mental en particular. Apenas se ha investigado el impacto
de estos programas en variables psicoldgicas ni se ha comprobado su posible impacto en
la salud fisica, esperable desde una comprensién biopsicosical de la salud. Ademas, el
hecho de que los hallazgos en la investigacion sobre los efectos en la salud de la

practica de voluntariado, que comparte con el aprendizaje-servicio el componente de

servicio solidario, evidencien un impacto positivo en la salud tanto fisica (p. ej., Chiang
y Kwan, 2006; Moen, Dempseter-McCain y Williams, 1993; Musick, Herzog y House,
1999; Oman, Thoresen y McMahon, 1999; Piliavin y Siegl, 2007; Poulin, 2013; Poulin
et al., en prensa; Shmotkin, Blumstein y Modam, 2003; Van Willigen, 2000; Young y

Glasgow, 1998), como psicosocial (p. ej., Black y Living, 2004; Li y Ferraro, 2005;

MacNeela, 2008; Musick y Wilson, 2003; Piliavin y Siegl, 2007; Thoits y Hewitt,
2001), hacen sospechar que este impacto se pueda dar también a través de las
experiencias de ApS. Estas investigaciones parten de la premisa de que las conductas de
ayuda al otro son beneficiosas para el que las proporciona y no solo para el que las

recibe.

Sin embargo, el ApS afiade elementos conceptual y cualitativamente distintos al
voluntariado y otras practicas de servicio comunitario, por lo que es preciso investigarlo

de manera especifica.
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Asi, en la presente tesis, se abordara la cuestion de los programas de ApS como
posibles promotores de la salud integral de los estudiantes universitarios desde la
perspectiva de la psicologia clinica y de la salud, conceptualizando la salud como
biopsicosocial. Se han seleccionado cinco variables de salud sobre las que se
comprobard el impacto de un programa de ApS universitario. Las variables
seleccionadas son: Bienestar Subjetivo, Ansiedad, Depresion, Adaptacion Social y

Salud Percibida. Se consideran estas variables como indicadores parciales de salud.

Por tanto, con la eleccion de estas variables de estudio, esta investigacion
complementa la literatura del ApS aportando la perspectiva de la psicologia clinica y de
la salud. Asimismo, esta tesis pretende promover la posibilidad de crear sinergias entre
la salud mental y la educacion, integrando los objetivos académicos, de desarrollo
integral de los estudiantes y de responsabilidad social de las instituciones de educacion
superior. Por ultimo, pretende contribuir a la propuesta de recursos eficientes para la
promocion y proteccion de la salud de la poblacidn general, asi como para la mejora de
la comunidad y de la sociedad a través de la promocion de la cooperacion, la

participacion, la corresponsabilidad y la justicia social.
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CAPITULO 7. Objetivos e Hipotesis
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7.1. Objetivos

7.2. Hipotesis

7.1. Objetivos

Objetivo general

El objetivo general del presente estudio es comprobar la mejora de la salud
integral de los estudiantes universitarios a través de un Programa de Aprendizaje-

Servicio.

Objetivos especificos

Comprobar el incremento en el nivel de bienestar subjetivo.

Comprobar la disminucion de los estados de animo depresivos.

Comprobar la disminucion de los niveles de ansiedad.

Comprobar el aumento del nivel de adaptacion social.

Comprobar la mejora en el estado de salud percibido.
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7.2. Hipotesis

Hipotesis general

Los estudiantes que realicen el Programa de Aprendizaje-Servicio de la
Universidad de Deusto mejorardn su Bienestar Subjetivo, sus niveles de Ansiedad, de
Depresion, de Adaptacion Social y su Salud Percibida méas que aquellos estudiantes que

no realicen el Programa.

Hipdtesis especificas

12 Hipotesis: Los estudiantes que realicen el Programa aumentaran su Bienestar

Subjetivo mas que los que no lo realicen.

2% Hipotesis: Los estudiantes que realicen el Programa presentaran menor nivel de

Depresion en comparacion con los que no lo realicen.

32 Hipotesis: Los estudiantes que realicen el Programa presentaran menor nivel de

Ansiedad en comparacion con los que no lo realicen.

42 Hipdtesis. Los estudiantes que realicen el Programa presentaran mayor nivel de

Adaptacion Social en comparacion con los que no lo realicen.

5% Hipotesis. Los estudiantes que realicen el Programa informaran de una mejor

Salud Percibida en comparacién con los que no lo realicen.
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CAPITULO 8. Metodologia

S ciencia y la lecnologia, en la sociedad cevolicionaria, deben eolar af seriicio de la

8.1. Participantes

8.2. Disefio

8.3. Variables
8.3.1. Variables dependientes
8.3.2. Variable independiente. Programa de Aprendizaje-Servicio
8.3.3. Variables extrafias

8.4. Instrumentos

8.5. Procedimiento

8.6. Analisis de datos

8.1. Participantes

La poblacion a la que pertenece la muestra de la presente investigacion incluye a la
poblacion universitaria que realiza sus estudios de 2° de grado en el campus de Bilbao

de la Universidad de Deusto (Bizkaia) (Figura 6).

El criterio de inclusidn para formar parte de la muestra del estudio fue ser alumno
de cualquier facultad de la Universidad de Deusto que estuviera cursando 2° de grado,
curso en el que es ofertado el Programa de Aprendizaje-Servicio. Los criterios de
exclusion fueron no aceptar participar en el estudio o no firmar el consentimiento

informado.
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Figura 6. Universidad de Deusto. Campus de Bilbao (Bizkaia).

La muestra final fue conformada por 234 estudiantes que se encontraban presentes
en las aulas universitarias en el momento de las mediciones, en el transcurso de clases
correspondientes al Programa de ApS (Grupo Experimental) o a asignaturas troncales
de 2° de grado de las cinco facultades de la Universidad (Grupo Control). De este modo,
se posibilitd que todos los alumnos inscritos en el Programa tuvieran la opcion de
participar en el estudio (Grupo Experimental) y, a través de la seleccion de asignaturas
troncales de las cinco facultades, se buscé que todos los alumnos de 2° de grado
tuvieran posibilidad de acceder al estudio. Asi, dada la especificidad y la homogeneidad
de los grupos de estudio, se emple6 un muestreo intencional. Dado que no era posible
extraer el Grupo Experimental aleatoriamente de la muestra general, la homogeneidad
de las condiciones iniciales no puede garantizarse a priori; pero los analisis intergrupos

en el pre-test determinan que no hay diferencias significativas entre el Grupo
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Experimental y el Grupo de Control inicialmente en todas las variables observadas

(véase Apartado 9.5).

Hubo mortandad experimental entre las mediciones pre-test (al inicio de curso,
antes de que el Grupo Experimental realizara el Programa) y post-test (al final de curso,
después de que el Grupo Experimental realizara el Programa), segun queda recogido en
la Figura 7. De los 396 participantes de la muestra inicial, slo 234 completaron los
datos en ambas mediciones, por lo que se perdi6 un total de 162 participantes (41%) (39
del Grupo Experimental, 28.5%; 123 del Grupo Control, 47.5%), lo que generd una

mayor desigualdad que la prevista entre la distribucion por facultades obtenida.

responden a
aluacion pre-

Control
n =259

responden a |
evaluacion po
test

Grupo
Control
n=136

Figura 7. Pérdida de la muestra.
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Asi, el total de la muestra del presente estudio estd compuesta por 146 mujeres
(62.4%) y 88 hombres (37.6%), con un rango de edad comprendido entre los 18 y los 25
afios. La media de edad es de 19.21 afios (DT = 0.96). En cuanto a la distribucién por
facultades, se puede observar en la Figura 8 que la mayor concentracion corresponde a
la Facultad de Empresariales (82 participantes), seguida de la Facultad de Psicologia y
Ciencias de la Educacion (59 participantes) y de la Facultad de Derecho en tercer lugar
(39 participantes). Las Facultades de Ciencias Sociales y Humanas (29 participantes) e

Ingenieria (25 participantes) ocupan el cuarto y quinto lugar, respectivamente.

facultad

.Psicologia y
Educacion
Ciencias

M sociales y
Humanas
Ciencias
Empresariales

Mingenieria

[JDerecho

Figura 8. Distribucidn por facultades en el total de la muestra.

El conjunto de la muestra se distribuye en dos grupos en base al Programa de ApS:
estudiantes inscritos en el Programa (Grupo Experimental) y estudiantes no inscritos en

el Programa (Grupo Control).

El Grupo Experimental esta constituido por alumnos inscritos en el Programa de
Aprendizaje-Servicio: 98 alumnos. Dentro de este grupo se encuentran 64 mujeres
(65.3%) y 34 hombres (34.7%). El rango de edad del grupo esta comprendido entre los

18 y 25 afios, con una edad media de 19.2 (DT = 0.97).
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El Programa de ApS cuenta con dos modalidades, Participacion Social y Valores,
que han cursado un total de 76 participantes del Grupo Experimental (77.6%) y
Desarrollo Global y Migraciones, que han cursado un total de 22 participantes de este

grupo (22.4%).

El Grupo de Control esta formado por un conjunto de 136 alumnos comparable,
pertenecientes al mismo curso (2° de grado) y a las mismas facultades de origen, pero
no matriculados en las asignaturas de ApS. Dentro de este grupo se encuentran 82
mujeres (60.3%) y 54 hombres (39.7%), con un rango de edad entre los 18-25 afios,

siendo la edad media de 19.22 (DT = 0.94).

Con respecto a la distribucion por facultades del Grupo Experimental (Figura 9) y
Grupo Control (Figura 10) se puede observar que las facultades de Psicologia y
Educacion y Ciencias Empresariales son las que cuentan con una mayor concentracion
tanto en el Grupo Experimental (31.63% Yy 25.51% respectivamente) como en el Grupo
de Control (20.59 y 41.91% respectivamente). Las facultades de Derecho e Ingenieria
obtienen una proporcion similar en ambos grupos, mientras que la proporcion de la
facultad de Ciencias Sociales y Humanas es menor en el Grupo de Control (8.09 %,

frente al 18.37% en el Grupo Experimental).
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Figura 9. Distribucion por facultades del Grupo Experimental.
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Figura 10. Distribucién por facultades del Grupo Control.

8.2. Disefno

El disefio del estudio es cuasi-experimental con grupo de control no equivalente,
unifactorial, multivariado, con medidas pre y post-test. Se evaluaron las variables
dependientes, previa y posteriormente a la intervencion con el Programa de

Aprendizaje-Servicio. En la Tabla 17 se ofrece una representacion del disefio.
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Tabla 17

Representacion del disefio del estudio

Grupos Medidas Programa Medidas
pre-programa experimental post-programa

Experimental 0, X 0,

Control o} - 0

El disefio se considera unifactorial ya que se evalta un Unico factor: Programa de
ApS. Es multivariado, al estudiarse varias variables dependientes: Bienestar Subjetivo,
Ansiedad (Estado y Rasgo), Depresion, Adaptacion Social y Salud Percibida. Es
cuasiexperimental con grupo de control no equivalente porque la asignacion a los
grupos no ha sido aleatoria, sino que los grupos ya estaban formados en base a la
realizacion o no del Programa (Alaminos y Castejon, 2006). Es intergrupo al haber dos
grupos independientes: un Grupo Experimental que realiza el Programa y un Grupo de

Control que no lo realiza.

8.3. Variables

8.3.1. Variables dependientes

Las variables dependientes utilizadas en esta investigacion estan constituidas por
variables de salud identificadas en la literatura revisada que se han relacionado con la

préctica de actividades formales de ayuda. Estas son:

B Bienestar Subjetivo: Hace referencia al grado en que las personas manifiestan

estar subjetivamente satisfechas con su vida.
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Ansiedad:

- Ansiedad como Estado: Hace referencia a un estado o condicion emocional
transitoria que se caracteriza por sentimientos subjetivos de tension y aprension,
asi como hiperactividad del sistema nervioso autbnomo. Puede variar con el

tiempo y fluctuar en intensidad.

- Ansiedad como Rasgo de personalidad: Hace referencia a una propension
ansiosa relativamente estable que diferencia a los individuos en su tendencia a
percibir las situaciones como amenazadoras y a elevar, consecuentemente, su

Ansiedad-Estado.

Depresion: Hace referencia a la presencia de sintomatologia depresiva y a su

intensidad o gravedad.

Adaptacion Social: Hace referencia a la percepcion de la persona de su
funcionamiento social en las siguientes areas de la vida: trabajo, familia, ocio,

relaciones sociales, motivacion e intereses.

Salud Percibida: Hace referencia a la percepcion del propio estado de salud a

nivel fisico y psicosocial.

8.3.2. Variable independiente. Programa de Aprendizaje-Servicio

La variable independiente del presente estudio es un Programa de Aprendizaje-

Servicio que se desarrolla en la Universidad de Deusto a lo largo de un curso

académico. El Programa se desarrolla en el marco de dos asignaturas encuadradas en la
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metodologia de ApS, bajo los epigrafes de “Participacion Social y Valores” (PSV) y

“Desarrollo Global y Migraciones” (DGM).

Las asignaturas forman parte del mdédulo de Formacion Humana en Valores,
destinado a alumnos de todas las titulaciones de la Universidad de Deusto y orientado a
asegurar la formacion integral de los estudiantes como personas, profesionales y
ciudadanos. Las asignaturas se centran de forma especifica en el desarrollo de actitudes
y valores como la apertura a la realidad social en todas su complejidad y la sensibilidad
hacia la injusticia global, la exclusion social y la situacion de las personas victimas de

esa realidad.

Especificamente, las asignaturas del Programa de ApS tienen como elemento
central la participacion de los estudiantes en un servicio solidario, destinado a cubrir
necesidades reales de la comunidad, planificado institucionalmente en forma integrada

con el curriculum y centrado en valores y actitudes.

La estructura de ambas asignaturas es fundamentalmente la misma, motivo por el
cual se puede considerar que conforman un unico Programa. La diferencia reside en el
ambito y colectivo con el que los estudiantes desarrollan su actividad, y en
consecuencia, en algunos contenidos especificos. Asi, en la asignatura de DGM, las
actividades que los estudiantes desarrollan en los centros consisten en la realizacion de
tareas de educacidn y cooperacion para el desarrollo y de apoyo a personas refugiadas y
migrantes. En la asignatura de PSV, los ambitos de actuacion son mas variados,
abarcando ambitos como la discapacidad, salud fisica o psiquica, tercera edad, infancia
o drogodependencias. En la Tabla 18 se exponen las unidades didacticas que ofrece

cada asignatura, pudiendo observar que sélo difieren en la Unidad 3, que en DGM se
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dedica especificamente a las Migraciones y Desarrollo, mientras que en PSV a la

Inclusién-Exclusion Social.

Tabla 18

Unidades didacticas de las asignaturas que constituyen el Programa de Aprendizaje-Servicio.

Desarrollo Global y Migraciones

UNIDAD 1  Introduccion al aprendizaje y servicio solidario.

UNIDAD 2 Habilidades sociales - Comunicacion interpersonal. La escucha activa. Estrategias de
afrontamiento y resolucién de conflictos.

Migraciones y Desarrollo. La realidad de la injusticia en el mundo. Migraciones,
UNIDAD 3 ] ) ) ]
ciudadania y convivencia.

UNIDAD 4  Accidn social, participacion, voluntariado y desarrollo profesional.

Participacion Social y Valores

UNIDAD 1  Introduccion al aprendizaje y servicio solidario.

UNIDAD 2 Habilidades sociales - Comunicacion interpersonal. La escucha activa. Estrategias de
afrontamiento y resolucién de conflictos.

UNIDAD 3 Inclusién y exclusion social.

UNIDAD 4  Accidn social, participacion, voluntariado y desarrollo profesional.

Objetivos del Programa

B El objetivo general del Programa es ofrecer a los estudiantes una experiencia de
participacion social directa y de reflexion en torno a la realidad de la injusticia
global y los efectos sobre la personas y los pueblos, vinculada a contenidos
especificos, que permita alcanzar el objetivo de la formacion y desarrollo integral
como personas, profesionales y ciudadanos, competentes y comprometidos con los

valores de la UD y con los principios deontologicos (Gorbefia et al., 2006).
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B Los objetivos especificos del Programa siguen a continuacion:

Ofrecer a los participantes la oportunidad de tener un contacto cercano y
personal con los problemas personales y sociales de los colectivos mas
desfavorecidos.

Contar con un cauce y metodologia eficaces para la formacién en valores,
favoreciendo la percepcion de que la Universidad ofrece algo méas que un titulo
universitario.

Fortalecer el servicio que la UD ofrece a la sociedad y su integracién en su
entorno mas inmediato.

Reconocer la existencia de colectivos sometidos a discriminacion y marginacion
y fomentar actitudes de compromiso hacia ellos.

Implicar a toda la comunidad universitaria en un proyecto solidario.

Fomentar entre todos los miembros de la comunidad universitaria de la UD
(alumnado, profesorado, investigadores, licenciados/graduados, colaboradores
de centros y empresas) el interés por temas sociales que promueva la
investigacion en estos campos.

Reconocer y reflexionar en torno a la realidad de la injusticia global y los efectos

sobre las personas y los pueblos.

B Desde el punto de vista del alumnado el Programa promueve:

La reflexién personal sobre el propio mundo de valores.
El compromiso activo con la realidad de los colectivos méas desfavorecidos y el

desarrollo de una conciencia social y actitud solidaria.
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- El desarrollo de habilidades personales relacionadas con la empatia y compasion
ante el sufrimiento y dolor ajeno.

- La capacidad de analisis de la realidad desde las distintas disciplinas de
conocimiento.

- El afianzamiento de un sentido de responsabilidad civica como futuro

profesional.

B Asi, el Programa permite la adquisicion de las siguientes competencias
genéricas:

- Diversidad e interculturalidad. Nivel 1: Comprender la diversidad cultural y
social como un fendbmeno humano e interactuar desde el respeto a personas
diferentes.

- Diversidad e interculturalidad. Nivel 2: Aceptar y comprender las afiliaciones
culturales y/o sociales como relaciones estructurales, volitivas y razonables de la
condicion humana.

- Sentido ético. Nivel 1: Identificar, reconocer y aplicar la personalidad moral y

los principios éticos.

B Y de las siguientes competencias especificas:

- Reflexionar sobre la realidad a partir de la experiencia para desarrollar una
conciencia social y una actitud solidaria.

- Realizar acciones con colectivos desfavorecidos que fomenten la igualdad de
derechos y oportunidades y la diversidad para promover una realidad igualitaria

e inclusiva.
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Caracteristicas del Programa

a) Estructura

El Programa consta de cinco elementos principales que se detallan a continuacion.

Realizaciéon de un servicio solidario que se basa en una experiencia de
participacion directa, no profesional, en torno a determinadas realidades sociales de
personas en situacion/riesgo de exclusion social o con dificultades especiales. Asi,
los estudiantes asisten a un centro, institucion, ONG o servicio concreto donde el
tipo de servicio solidario a desarrollar es muy variado en funcion del mismo. En la
asignatura de PSV, el servicio solidario comprende actividades como el apoyo a
grupos, acompafiamiento a personas concretas, apoyo en determinadas areas de la
vida o colaboracion en campafas de sensibilizacion; con colectivos de tercera edad,
salud fisica, salud mental, infancia o discapacidad intelectual, entre otros. En el caso
de DGM, el servicio se basa en actividades de educacion y cooperacion al desarrollo
y de apoyo a personas refugiadas e inmigrantes. En todos los casos, hay una persona
de la entidad que supervisa y tutoriza la actividad de los estudiantes. El servicio se
realiza en el régimen de compromiso acordado entre el centro, el alumno y la

Universidad, completando un total de 100 horas.

Participacion en un grupo universitario de reflexion. Durante el curso, los
alumnos forman parte de un grupo pequefio de estudiantes (12-16 alumnos) que
realizan su participacién en distintos centros, conducido por un profesor-tutor. Los
objetivos son favorecer el intercambio de experiencias; realizar un seguimiento de
los alumnos a lo largo del proceso; conocer y trabajar las dificultades que los

estudiantes puedan estar experimentando en el ejercicio de su servicio solidario y
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favorecer asi la reflexion sobre el impacto de la experiencia en su mundo de valores,

en su desarrollo personal y profesional y sobre sus implicaciones sociales.

B Actividades formativas en la Universidad, mediante seminarios de formacion,
talleres, dindmicas grupales y trabajos personales. A lo largo del curso se organizan
diferentes formaciones sobre temas vinculados con las habilidades sociales
(comunicacion interpersonal, escucha activa y estrategias de afrontamiento y
resolucion de conflictos) y con los procesos de inclusion y exclusién social (PSV) o
con aspectos relacionados con migraciones y cooperacion al desarrollo (DGM).
Ademas, cada unidad didactica lleva asociada un trabajo personal que los
estudiantes trabajan de forma tanto individual como grupal a través de los grupos de
reflexion en el aula. Los objetivos de estas actividades formativas son proporcionar
herramientas que favorezcan y conecten los aprendizajes y el desempefio del
servicio, asi como la reflexion personal sobre las implicaciones éticas, personales y

sociales de la experiencia.

B Elaboracion de una memoria final de la experiencia que integre los resultados de
aprendizaje logrados y la aportacion personal realizada en el servicio solidario, junto

con la reflexion personal y la lectura de la realidad en clave educativa.

B Tutorias individuales. Los alumnos disponen de tutorias obligatorias y optativas
con su profesor-tutor, para supervisar la experiencia y el aprendizaje del alumno y
para trabajar la posible existencia de dificultades o necesidades que requieran de una

atencién mas personalizada. Para ello, se reservan algunos dias del calendario.
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b) Duracion y distribucion horaria

El Programa se prolonga durante un curso académico completo, comprendiendo el
periodo lectivo de septiembre a mayo. El total medio de horas que los alumnos invierten
en el Programa es de unas 150 horas (100 horas en los centros y 50 horas de
seguimiento, formacién y trabajo personal en la Universidad). La asistencia a los

centros se realiza siempre en horario compatible con el horario lectivo.

Para las actividades formativas y grupos de reflexién en la Universidad, se reserva
una hora y media semanal en el horario lectivo del curso. La asistencia al centro durante
el periodo de examenes es algo a negociar entre el centro y el alumno, aunque se
aconseja respetar al maximo este intervalo para la adecuada preparacion de los

gxamenes.

En la Tabla 19 se puede observar la distribucion detallada de los tiempos del

Programa.

Tabla 19

Distribucion horaria de las actividades del Programa

Actividades Horarios

Exposicién del profesor 6 h 30’

Talleres 10 h
Dentro del Aula

Reflexién y trabajo en grupos 9h

Tutorias 1h

Participacion en los centros 100 h
Fuera del Aula Elaboracion de la memoria 16 h

Trabajo personal 7 h 30’
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c) Agentes
Cada alumno dispone una persona de referencia en la Universidad (profesor-tutor
de Universidad) y una persona de referencia en el centro (tutor de centro), que estan en

contacto a lo largo del curso realizando el seguimiento y acompariamiento del alumno.

El equipo de profesores-tutores en la Universidad es multidisciplinar y esta

integrado por profesionales de todas las facultades de la Universidad.

Respecto a los centros, cualquier servicio capaz de acoger este tipo de iniciativa
puede participar. Para ello, se firman convenios de colaboracion entre los centros y la

Universidad.

d) Normativa

El Programa se rige por una normativa que queda recogida a continuacion:

B Acceso: Los alumnos matriculados en el segundo curso tienen posibilidad de

acceder al Programa.

B Admision y adjudicacion de centro: Los alumnos deben matricularse en la
asignatura en los plazos sefialados. El equipo de la asignatura adjudica a cada

alumno una plaza segun los intereses del alumno y los centros disponibles.

B Requisitos del Programa: El alumno participante debe cumplir el acuerdo
establecido entre la Universidad y el centro, en cuanto a horas y a actividades se
refiere. Para superar la asignatura se requiere:

- Laasistencia a las actividades formativas de la asignatura.

- Laasistencia al centro segun los términos acordados.
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- Laasistencia y participacion activa en los grupos de reflexion en la Universidad.

- Laasistencia a las tutorias individuales obligatorias.

- La elaboracion de los trabajos personales correspondientes a cada Unidad
Didéctica.

- Larealizacién de una memoria final.

- El cumplimiento de los principios de Codigo Deontoldgico de la profesién, de la

presente normativa y de la normativa del centro en el que participen.

e) Evaluacion y reconocimiento
La evaluacion se realiza por todas las partes implicadas. Especificamente, la

evaluacion se distribuye de la siguiente manera:

B Evaluacion por parte del tutor del centro: 20%
B Evaluacion por parte del profesor-tutor en los grupos de reflexion: 32%
B Evaluacion del profesor-tutor del trabajo escrito realizado por el alumno en cada
Unidad Didactica: 18%
B Memoria final: 30%
El cumplimiento satisfactorio de todos los requisitos permite la superacion de la
asignatura y la obtencion de los créditos asignados. El incumplimiento de los requisitos

supone la no superacion de la asignatura.

f) Relaciones institucionales
Para garantizar y sistematizar el compromiso de las partes intervinientes en el

Programa, se firman convenios bipartitos entre los centros participantes y la
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Universidad. En dicho convenio se especifica la relacién institucional entre ambas

entidades. En él se recoge:

B EIl reconocimiento del centro como centro colaborador en las asignaturas de
Participacion Social y Valores / Desarrollo Global y Migraciones de la UD y

de la persona responsable de los alumnos como colaboradora de la asignatura.

B EIl compromiso del centro de acoger a un nimero, previamente acordado, de
alumnos segun el calendario consensuado entre las partes y de ofrecer un
programa de actividades acorde con la filosofia y metodologia de este

Programa.

B La existencia de mecanismos y procedimientos de seguimiento y coordinacion
entre centro y Universidad para la buena marcha de la experiencia y la

supervision de los alumnos.
B La cobertura del Programa mediante los seguros pertinentes.

B EIl reconocimiento de que no existe relacion laboral o contractual alguna entre

el alumno y el centro.

8.3.3. Variables extraras

- Sexo. Consideramos que se ha podido controlar al haber obtenido una distribucion
similar en ambos grupos (Grupo Experimental: 65.3% mujeres; 34.7% hombres;
Grupo Control: 60.3% mujeres; 39.7% hombres). Esta distribucidn es similar a la de

la poblacion universitaria de la UD y a las asignaturas de la modalidad de
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Aprendizaje-Servicio, donde hay un predominio del sexo femenino sobre el sexo

masculino.

Edad. Se ha podido controlar al haber obtenido practicamente la misma media en
ambos grupos (edad media del Grupo Experimental: 19.20, DT = 0.97; edad media

del Grupo Control: 19.22, DT = 0.94).

Realizacion previa de actividades de voluntariado. No se ha obtenido una
distribucion homogénea entre ambos grupos (Grupo Experimental: 49%; Grupo
Control: 25%), por lo que se tratara de comprobar su influencia en las variables

dependientes en el analisis de datos.

Facultad de origen. No se ha obtenido una distribucion homogénea entre ambos

grupos, sin embargo, siguen un patron similar (veanse Figuras 8 y 9).

8.4. Instrumentos

Con la finalidad de medir las variables dependientes, se administraron cinco

instrumentos de evaluacion con garantias psicométricas de fiabilidad y validez.

Para medir el Bienestar Psicoldgico Subjetivo se utilizo la Escala de Bienestar
Psicoldgico (EBP) de José Sanchez-Céanovas (Sanchez-Canovas, 2007) que consta de
cuatro subescalas de las que se obtiene una medida global de Bienestar Psicoldgico. No
obstante, para los fines de esta investigacion, se aplicaron dos subescalas: Bienestar
Psicologico Subjetivo, que valora la satisfaccion personal de la vida; y Bienestar
Material, que valora la percepcion subjetiva de la persona de su bienestar material. A

pesar de que la variable objeto de estudio de la presente investigacion es la de Bienestar
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Psicoldgico Subjetivo, ambas subescalas deben ser aplicadas conjuntamente, aunque se
analizan por separado. Ambas subescalas estan configuradas por un total de 40 items en
escala tipo Likert con cinco opciones de respuesta. A mayor puntuacion, mayor

percepcion subjetiva de bienestar.

La consistencia interna de la prueba es elevada para ambas subescalas. El
coeficiente alpha de Cronbach para Bienestar Psicoldgico Subjetivo es de .93, y de .90

para Bienestar Material (Sanchez-Canovas, 2007).

Para obtener una medida del nivel de Depresion de los participantes se utilizo el
Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck, Ward,
Mendelson, Mock y Erbaugh, 1961), en la version adaptada y validada al castellano por
Conde y Useros (1975). La version utilizada consta de 21 items que evallan la
intensidad o gravedad del sindrome depresivo. Cada item tiene multiples opciones de
respuesta, que oscilan entre cuatro y ocho alternativas. A cada respuesta se le asigna una
puntuacion entre 0 y 3, indicando la presencia 0 no del sintoma y su severidad,
representando el 0 la no presencia del sintoma y el 3 su maximo grado de intensidad. La
persona ha de escoger la afirmacion que mas se aproxime a su situacion actual. El
inventario proporciona una puntuacion total, obtenida de la suma de las puntuaciones de
todos los items. No obstante, no tiene puntos de corte establecidos, sino que
proporciona puntuaciones medias correspondientes a las distintas gravedades de la

depresion.

La prueba presenta una consistencia interna (alpha de Cronbach) de .86 y una

fiabilidad test-restest es de .75 (Conde y Useros, 1975).
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Para medir los niveles de Ansiedad se utilizé el Inventario de Ansiedad Estado-
Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI) (Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970;
version espafiola de TEA, 1982). El inventario estd constituido por dos escalas
separadas de autoevaluacion que miden dos conceptos independientes de la ansiedad,
como estado y como rasgo. La primera, Ansiedad como Estado, consiste en 20
afirmaciones, de tipo Likert con cuatro opciones, en las que se indica a los participantes
como se sienten en un momento dado. La puntuacion de los items oscilaentre Oy 3, y
los criterios operativos se establecen segln la intensidad (0, nada; 1 algo; 2 bastante; 3
mucho). En algunos items se invierte la puntuacion asignada a la intensidad (3, nada; 2,

algo; 1, bastante; 0, mucho).

La escala de Ansiedad como Rasgo, también consiste en 20 afirmaciones, de tipo
Likert con cuatro opciones, sin embargo en ésta se les pide a los participantes que
describan como se sienten generalmente. Asi, la puntuacion del los items, que también
oscila entre 0 y 3, se basa en la frecuencia de presentacion (3, casi nunca; 2, a veces; 1,
a menudo; 0, casi siempre). En algunos items es necesario invertir la puntuacion (3, casi

nunca; 2, a veces; 1, a menudo; 0, casi siempre).

La puntuacion total en cada uno de los conceptos oscila entre 0 y 60. No existen
puntos de corte propuestos, sino que las puntuaciones directas se transforman en

centiles en funcion del sexo y de la edad.

La adaptacion espafiola utilizada en el presente estudio presenta una buena
consistencia interna en ambas escalas, con unos indices de entre .90 y .93 en Ansiedad-

Estado, y de entre .84 y .87 en Ansiedad-Rasgo. Los valores de fiabilidad calculada por
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el procedimiento de las dos mitades alcanzan un valor de .94 en Ansiedad-Estado, y de

.86 en Ansiedad-Rasgo.

Para medir el nivel de Adaptacion Social se empled la Escala Autoaplicada de
Adaptacion Social (Social Adaptation Self-evaluation Scale, SASS) (Bosc, Dubini y
Polin, 1997). La escala consta de 21 items que evalGan la percepcién de la persona de su
funcionamiento social. Especificamente, exploran el funcionamiento en las siguientes
areas de la vida: trabajo, familia, ocio, relaciones sociales y motivacion/intereses. El
participante ha de contestar a cada item utilizando una escala tipo Likert con cuatro
niveles de respuesta que van desde O (el peor funcionamiento) a 3 (el mejor
funcionamiento), teniendo el momento actual como marco de referencia temporal. La
escala proporciona una puntuacion total, sumatoria de todos los items, que oscila entre 0
y 60, ya que hay dos items mutuamente excluyentes donde el participante responde a
uno de ellos en funcion de si tiene ocupacién remunerada o no. Los autores proponen
que los valores inferiores a 25 son indicativos de desadaptacion social, mientras que los
superiores a 55 indican “superadaptacion” patologica. Los valores entre 25 y 52 indican

normalidad.

La validacion de la SASS se ha llevado a cabo en pacientes con depresion y en
poblacion general, obteniéndose propiedades psicométricas adecuadas. La validacion
original obtuvo una consistencia interna (alpha de Cronbach) de .74 (Bosc, Dubini y
Polin, 1997). La versidn en espafiol utilizada en el presente estudio ha sido validada en
poblacion espafiola con pacientes con depresion (Bobes et al., 1999) obteniendo una

consistencia interna de .88. Asimismo, la escala ha obtenido unas adecuadas
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propiedades psicométricas con poblacién adolescente no clinica espafiola (Fonseca-

Pedrero et al., 2008).

Para obtener la medida de Salud Percibida se empleo el Cuestionario de salud SF-
36 (Short Form 36 Healt Survey) (Ware y Sherbourne, 1992), que ofrece una medida
multidimensional del estado de salud percibido, esto es, la persona valora su propio

estado de salud segun la percibe.

Fue desarrollado originalmente en Estados Unidos para su uso en el Estudio de
Resultados Meédicos (Medical Outcomes Study-MOS) y ha sido posteriormente adaptado
para su uso en varios paises europeos mediante el proyecto internacional de traduccion
y adaptacion del cuestionario original (Internacional Quality of Life Assesment —
IQOLA- Project) (Ware, Gandeck y IQOLA Project Group, 1994), a través del cual ha
sido adaptado en Espafia por Alonso, Prieto y Antd (1995). Su uso internacional, su
simplicidad y robustez psicométrica hace de este instrumento uno de los mas utilizados
para obtener un indice de salud, y se utiliza tanto con poblacién clinica como con
poblacion general. El instrumento ha mostrado en diferentes estudios espafioles una
buena discriminacion, aportando suficiente evidencia sobre su fiabilidad, validez y
sensibilidad tanto con grupos especificos como con poblacion general como la referente
en la presente tesis (Alonso, Prieto y Antd, 1995; Ayuso-Mateos, Lasa, Vazquez-

Barquero, Oviedo y Diez-Manrique, 1999; Iraurgi, Poo y Alonso, 2004).

El cuestionario consta de 36 items que se agrupan en ocho subescalas que exploran
aspectos tanto positivos como negativos de salud a nivel fisico y mental. Ademas, las
ocho dimensiones se agrupan a su vez en dos medidas resumen o sumarias: una es la

suma del estado de salud fisica y otra el estado de salud mental (Tabla 20). No
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proporciona una puntuacién global, sino un perfil de salud percibida con las
puntuaciones de cada subescala o dimension. Los items se puntdan con escalas tipo
Likert de rango variable, desde dos valores hasta seis. Existe un item que no puntla en
ninguna de las escalas y que evalla la percepcién del estado de salud actual con

respecto al afio anterior (Estado de Transicion, ET).

Tabla 20

Subescalas del Cuestionario de Salud SF-36

Medidas N° de
sumarias Dimensiones items Descripcién
Evalla el grado en que la salud de la
Funcion Fisica (FF) 10 persona limita una serie 'dg acpwdades
fisicas, tales como ejercicios intensos,
caminar, etc.
Componente . -
de Evalla hasta qué punto los problemas de
. Rol Fisico (RF) 4 salud fisica interfieren en el funcionamiento
Salud Fisica ocupacional de la persona.
Evalla tanto el grado del dolor como la
Dolor (D) 2 interferencia que produce en la vida de la

persona.

Evalla la percepcién personal del estado de
Salud General (SG) 5 salud, asi como a una serie de creencias
respecto a la misma.

Vitalidad (V) 4 Valora el nivel de fatiga y energia de la

persona.
. . Explora las limitaciones en la vida
Componente ~ Funcion Social (FS) 2 sociofamiliar por problemas de salud.
de

Salud | Evalla hasta qué punto los problemas
alud Mental R Emocional (RE) 3 emocionales interfieren  con el
funcionamiento ocupacional de la persona.

Evalla el estado de salud mental general de

Salud Mental (SM) 5 la persona durante el Gltimo mes.

Las puntuaciones obtenidas en cada dimensidn son transformadas en una escala de
recorrido de O (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de salud), de modo que una

mayor puntuacién en las diferentes dimensiones indica un mejor estado de salud
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percibido. Se recomienda que este procedimiento se lleve a cabo utilizando los
algoritmos de puntuacion documentados (Ware, Snow, Kosnki y Gardeck, 1993; IMIM,
2005) o bien el software disponible (Health Outcomes Scoring Software, 4.0), opcion

empleada en la presente tesis

La administracién del cuestionario es preferentemente autoaplicada. El tiempo de

aplicacion oscila entre los 5-10 minutos y el marco de referencia temporal es el actual.

La validez de la version espafiola ha sido analizada en poblacién general por
Ayuso-Mateos et al. (1999), obteniendo una consistencia interna (alpha de Cronbach)
alta en las 8 dimensiones, oscilando en un rango de entre .70 en la dimension Dolor a
.90 en la dimension de Funcion Fisica. Asimismo, existen normas poblacionales
espafolas de referencia de la version utilizada. Estos valores fueron obtenidos a partir
de las respuestas al cuestionario de 9151 espafioles adultos, obteniendo valores muy
similares a los de EEUU, con un patrén equivalente por grupos de edad y geénero.
(Alonso et al., 1998). También existen valores de referencia para la Comunidad

Auténoma Vasca (Anaitua y Quintana, 1999).

8.5. Procedimiento

Hubo dos momentos de medicion, al inicio del curso académico 2011-2012,
coincidiendo con el inicio del Programa de Aprendizaje-Servicio (octubre 2011) y al
final de curso (mayo 2012), coincidiendo con la finalizacion del Programa. En ambos se

siguié el mismo procedimiento.
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Para obtener la muestra correspondiente al Grupo Experimental, se solicito la
participacion voluntaria en el estudio a los alumnos inscritos en el Programa, en el
transcurso de una de las clases de las asignaturas de Aprendizaje-Servicio. Para
administrar los instrumentos, se conté con la colaboracion del equipo docente del
Programa, que previa instruccion por parte de la investigadora principal, aplicaron los

instrumentos a su respectivo grupo de alumnos en el mismo dia y horario.

Para obtener los participantes que conformarian el Grupo Control, la misma
evaluadora solicitd, en cada facultad, la participacion voluntaria en el estudio a los

alumnos presentes en el aula en el transcurso de una asignatura troncal.

Los alumnos que aceptaron participar en el estudio, previo consentimiento
informado (véase Anexo 1), recibieron las instrucciones para la cumplimentacion de los
instrumentos de forma tanto oral como escrita. Los participantes completaron los
instrumentos de forma colectiva y andénima en una Unica sesion de aproximadamente 30
minutos (aunque no se fijo un limite de tiempo) acompanados por el mismo evaluador

en ambas mediciones.

Aun siendo andnima la identidad de cada participante, fue necesario crear un
cddigo para unir los datos de las mediciones pre-test y post-test. Para ello, se les pidid
facilitar los cuatro Gltimos nameros del teléfono movil para conformar el codigo, que
fue recogido en un cuestionario de informacién general en el que, ademas, se les pidid
completar datos con respecto a la edad, el género y la realizacién previa o adicional de

actividades de voluntariado independientes al Programa.



Capitulo 8. Metodologia 303

Ademés, se les proporcioné la direccion de correo electrénico de la
evaluadora/investigadora y de la directora de la tesis para cualquier aclaracién o
informacidn adicional, y para dar una devolucion de los resultados a los alumnos que lo

solicitasen.

8.6. Analisis de datos

Para realizar el analisis de datos se utilizd el paquete estadistico SPSS en sus
versiones 17.0 y 20.0. A continuacion se presentan y justifican los analisis de datos
empleados, completando sus objetivos en la introduccién del siguiente capitulo

“Resultados”.

En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo y exploratorio de las variables
dependientes objeto de estudio. La normalidad de cada variable dependiente se
comprobéd mediante el estadistico Kolmogorov-Smirnov y la homocedasticidad
mediante la prueba Levene. A pesar de la no normalidad hallada en todas las variables,
se emplearon contrastes paramétricos (T de Student) ya que son mas potentes
estadisticamente que los contrastes no paramétricos y el cumplimiento del supuesto de
normalidad en la prueba T, aunque es un supuesto esencial para la demostracion de su
validez, se puede obviar ya que se ha demostrado empiricamente que esta prueba
funciona muy bien para muestras grandes, como las del presente estudio, aunque no
haya normalidad (Newbold, Carlson y Thorne, 2008). No es el caso de las pruebas
paramétricas de homogeneidad de varianzas, por lo cual no son fiables en este estudio v,

consiguientemente, la prueba T s6lo podra interpretarse en el caso de que lleve a las
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mismas conclusiones tanto si hay homogeneidad de varianzas como si no, puesto que

opera con distintas formulas en cada supuesto.

Dada la ausencia de normalidad, en todos los analisis posteriores en los que se usan
técnicas paramétricas se utilizaron también posteriormente las correspondientes técnicas
no paramétricas, y las conclusiones se confirmaron en todos los casos, por lo que sélo se

discutiran los resultados de las técnicas paramétricas.

En segundo lugar, se realizd un andlisis intragrupos, mediante contrastes
parameétricos (t-student) de muestras emparejadas entre las mediciones pre y post-test.
Es decir, la comparacion de las puntuaciones medias en las variables dependientes entre
la primera medicion antes de realizar el Programa de Aprendizaje-Servicio (pre-test) y
la segunda medicion después de que el Grupo Experimental realizara el Programa (post-

test).

En tercer lugar, se realizO un estudio intergrupos de las diferencias en las
variables dependientes entre el Grupo Experimental y el Grupo Control, antes y despuées

de que el Grupo Experimental realizara el Programa.

Inicialmente, se llevd a cabo un andlisis intergrupos mediante contrastes
paramétricos (t-student) para detectar diferencias en el pre-test, en cada variable
estudiada, entre el Grupo Experimental y el Grupo Control. No se detectaron diferencias
significativas por métodos paramétricos, y esto se confirma si cabe mas rotundamente
cuando usamos técnicas no paramétricas. Este resultado es importante ya que, al no
haberse seleccionado el Grupo Experimental por métodos probabilisticos, no puede

afirmarse a priori la igualdad de las condiciones iniciales de ambos grupos. Los
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resultados anteriores permiten asegurar esa igualdad en lo que respecta a todas las

variables observadas.

Posteriormente, se analizaron las diferencias en las puntuaciones medias en el Post-
test entre ambos grupos mediante contrastes paramétricos para muestras independientes
(t-student). Adicionalmente, se calculé el tamafio del efecto intergrupo mediante el
estadistico d de Cohen. Ante la ausencia de normalidad de las variables, se realiz6 un
calculo confirmatorio del tamafo del efecto mediante la A (Delta) de Glass y la g de

Hedges.

Para confirmar los resultados obtenidos y estudiar la comparacion de los cambios
entre las mediciones pre-test y post-test entre el Grupo Experimental y el Grupo
Control, se crearon unas nuevas variables “Cambio = valor antes — valor después” para
cada variable, que medirian la variacion en las puntuaciones. El objetivo era comprobar
si el cambio diferia entre el Grupo Experimental y el Grupo Control. Para ello, se
aplicaron los contrastes de muestras independientes mediante analisis paramétricos (t-

student) sobre las “Variables Cambio”.

Posteriormente, dada la existencia de correlaciones significativas entre todas las
variables entre las que se detectdé un cambio significativo (y también entre las que se
detectdé un cambio probable), no hubiera sido adecuado un Analisis de Regresion
Multiple teniendo en cuenta, ademas, que la no normalidad de las variables invalida las
pruebas de homocedasticidad. Pero se podia considerar inicialmente la idoneidad de un
Analisis Factorial. El objetivo primero seria reducir las dimensiones del problema y
tratar de identificar una o varias variables no observadas (latentes) o factores que

resumieran el comportamiento conjunto. Se pudo confirmar la adecuacién del analisis e
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identificar un factor con esas caracteristicas que también se pudo interpretar, y ello
permitio plantear el segundo objetivo: determinar si alguna de las variables
dependientes sobre las que se habia hallado un efecto beneficioso del Programa
podria ser considerada como indicadora y/o predictora de la mejoria del conjunto
de estas variables. Esto permitiria usar dicha variable como indicadora y/o predictora

del efecto de un Programa de este tipo en estudios ulteriores.

A continuacién, se identificaron los subgrupos del Grupo Experimental en
relacion con la mejoria detectada mediante un analisis Cluster Bietapico y la técnica de
K-medias. Se realizd una caracterizacion de los subgrupos por su relacion con otras
variables medidas a la muestra (sexo, edad, facultad, voluntariado previo o externo al
Programa) mediante el estadistico ¥? y el de Razon de Verosimilitudes. Ademas, se
realizd un andlisis correlacional (lineal, cuadratico y cubico) entre la duracion de
voluntariado previo o externo al Programa y la mejoria en la variable detectada como

indicadora y/o predictora de cambio en el conjunto de las variables.

Por ultimo, con el objetivo de comprobar la influencia del estado de salud inicial
(puntuaciones en el pre-test de las variables dependientes) en los resultados obtenidos
en el post-test, se crearon categorias con las puntuaciones de cada escala (a través de los
puntos de corte establecidos en la literatura o, en caso de no existir, usando los
percentiles 25, 50 y 75) y se analiz6 la relacidn entre la mejoria y el estado inicial
mediante tablas de contingencia. Para analizar el sentido de las asociaciones detectadas,

se realiz6 un andlisis de correspondencias.

Para todos los contrastes se aceptd un valor de significacion estadistica (p)

menor o igual a 0.05 para un nivel de confianza del 95%.
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CAPITULO 9. Resultados

“ WW%&W#M%W”

9.1. Introduccion
9.2. Andlisis descriptivo y exploratorio
9.3. Analisis de la normalidad y homocedasticidad
9.4. Andlisis intragrupo
9.4.1. Grupo experimental
9.4.2. Grupo control
9.5. Anaélisis intergrupo
9.6. Variables predictoras y/o indicadoras.
9.7. Descripcion e identificacion de los subgrupos de mejoria
9.8. Conclusiones

9.1. Introduccién

En este capitulo se muestran los resultados, que han sido divididos en ocho
apartados para facilitar su comprension. Esta introduccion pertenece al primero de los
apartados y en ella se sefialan los analisis de datos (descritos en el apartado 8.6. del

capitulo anterior) correspondientes a cada uno de los apartados.

En el segundo apartado, se realiza el analisis descriptivo y exploratorio de las
variables dependientes, correspondiente al total de la muestra, al Grupo Experimental
(haber realizado el Programa de Aprendizaje-Servicio) y al Grupo Control (no haber

realizado el Programa).
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En el tercer apartado, se incluye el andlisis de la normalidad y de la

homocedasticidad de cada una de las variables dependientes objeto de estudio.

En el cuarto apartado, se realiza el analisis intragrupos con el fin de detectar
cambios significativos después de la intervencién, que se realiza en el Grupo
Experimental. EI analisis se llevd a cabo tanto en el Grupo Experimental como en el

Grupo Control.

En el quinto apartado, se desarrolla el estudio intergrupos con el objeto de
comprobar la posible existencia de diferencias en las variables dependientes entre el
Grupo Experimental y el Grupo Control, después de la intervencion realizada sobre el

Grupo Experimental. Este apartado permite dar respuesta a las hipdtesis planteadas.

Para ello, se realiza en primer lugar un analisis intergrupos para detectar diferencias
en el pre-test, en cada variable estudiada, entre el Grupo Experimental y el Grupo
Control. Posteriormente, se presenta un analisis de las diferencias entre ambos grupos
en los valores de las variables dependientes en el post-test. Complementariamente, se
calcula el tamafo del efecto intergrupo para medir la magnitud del cambio de las

variables.

Para confirmar los resultados obtenidos y estudiar las diferencias en el cambio
entre el Grupo Experimental y el Grupo Control, se crean unas nuevas variables
“Cambio = valor antes — valor después” para cada variable, que miden la variacién entre
las puntuaciones pre y post-test. EI objetivo es comprobar si el cambio difiere entre

ambos grupos.
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En el sexto apartado, tras descartar un Analisis de Regresion Mdltiple, dada la
existencia de correlaciones significativas entre todas las variables en las que se detecta
un cambio significativo y la no normalidad de las variables, se plantea la idoneidad de
un Analisis Factorial para tratar de identificar una o varias variables no observadas
(latentes) o factores que resuman el comportamiento del conjunto de las variables. Se
logra confirmar la adecuacion del andlisis factorial e identificar un factor con esas
caracteristicas que también se puede interpretar, lo que permite plantear el objetivo de
determinar si alguna de las variables dependientes significativas podria ser
considerada como indicadora y/o predictora de la mejoria del conjunto de estas
variables. Esto posibilitaria usar dicha variable como indicadora y/o predictora de los

efectos de un Programa de ApS en futuros estudios.

En el septimo apartado se aborda la descripcion del grupo de personas que han
participado en el Programa (Grupo Experimental) y para el cudl esta participacion ha
supuesto una mejoria, asi como la identificacion de subgrupos de mejoria dentro de este
grupo. Para ello, se identifican los subgrupos del Grupo Experimental y se lleva a cabo
una caracterizacion de los subgrupos por su relacion con otras variables medidas a la
muestra (sexo, edad, facultad, realizaciébn o no de voluntariado previo o externo al
Programa de ApS). Asimismo, con el objetivo de comprobar si el estado de salud inicial
(puntuaciones en el pre-test de las variables dependientes) influye en los resultados
obtenidos en el post-test, se crean categorias con las puntuaciones de cada escala y se

analiza la relacion entre la mejoria y el estado inicial.
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9.2. Analisis descriptivo y exploratorio

A continuacion se muestran los descriptivos generales de las variables
dependientes utilizadas en el estudio para ambas condiciones experimentales (Tablas
21-22) y para el total de la muestra (Tabla 23), tanto en el pre-test como en el post-test.
En todas las variables se especifica el tamafio muestral de los casos validos, la media, la

desviacidn tipica y los valores minimo y maximo.

Con base a estos datos se puede decir que los niveles medios en el pre-test, tanto en
el conjunto de la muestra como en ambas condiciones experimentales, son indicativos
de un optimo estado de salud de partida con respecto a las variables dependientes
objeto de estudio. Especificamente, los valores son ligeramente superiores a las
puntuaciones medias de la muestra original en Bienestar Subjetivo (M = 105.09, DT =
18.29); los correspondientes a la medida de Ansiedad se sitian por debajo del centil 50
de la muestra original; los valores medios de Depresion indican depresion minima o
ausente y los niveles medios de Adaptacion Social indican normalidad. Con respecto a
las ocho dimensiones de la medida de Salud Percibida, se hallan puntuaciones cercanas
a los valores medios espafioles de referencia en Rol Fisico (M = 83.2, DT = 35.2), Dolor
Corporal (M = 84.7, DT = 24.0), Vitalidad (M = 66.9, DT = 22.1) y Salud Mental (M =
73.3, DT = 66.9); valores superiores a la media en Funcion Fisica (M =84.7, DT=24) y
Salud General (M = 68.3, DT = 22.3) y valores ligeramente inferiores en Funcion Social

(M =90.1, DT = 20) y Rol Emocional (M = 88.6, DT = 30.01).

Obsérvese que, aparentemente, los valores medios en el pre-test son muy similares

entre el Grupo Experimental y el Grupo Control. Sin embargo, nétese que todos los
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valores medios de las variables del Grupo Experimental en el post-test parecen moverse

en la direccidn esperada. En cambio, parecen mantenerse estables en el Grupo Control.

Tabla 21

Descriptivos generales de las variables dependientes en el Grupo Experimental

Pre-Test Post-Test

n M DT Min Max n M DT Min Max

Bienestar Subjetivo 98 113.07 14.63 76.00 139.00 98 117.37 15.87 46.00 145.00
Depresion 98 6.00 5.68 0.00 24.00 98 394 476 0.00 19.00
Ansiedad
Ansiedad-Estado 98 16.60 9.58 0.00 43.00 98 1472 841 0.00 40.00
Ansiedad-Rasgo 98  18.37 10.24 1.00 47.00 98 1592 851 0.00 36.00
Adaptacion Social 98 4348 6.33 28.00 58.00 98 4462 6.60 20.00 59.00
Salud Percibida
Funcion Fisica 96 96.67 5.26 70.00 100.00 95 9653 7.76 40.00 100.00
Rol Fisico 97 8505 27.16 0.00 100.00 98 8444 2838 0.00 100.00
Dolor Corporal 98 7540 21.07 12.00 100.00 98 79.36 21.78 0.00 100.00
Salud General 96 80.25 15.52 37.00 100.00 92 8323 1531 2500 100.00
Vitalidad 97 64.69 16.31 25.00 100.00 97 67.42 1458 30.00 100.00
Funcién Social 98 8533 1891 1250 100.00 96 90.76 14.31 50.00 100.00
Rol Emocional 98 76.53 37.75 0.00 100.00 98 86.05 29.48 0.00 100.00

Salud Mental 97 72.04 18.03 24.00 100.00 96 73.96 14.37 36.00 100.00

Componente de

Salud Mental 91 4725 1186 16.59 61.99 85 4999 785 2874 62.07

Componente de

L 91 56.04 6.22 2951 68.95 85 56.17 6.16 30.76 67.78
Salud Fisica
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Tabla 22
Descriptivos generales de las variables dependientes en el Grupo Control
Pre-Test Post-Test
n M DT Min Max n M DT Min Max
Bienestar Subjetivo 136 111.12 14.82 69.00 144.00 136 112.26 15.67 60.00 148.00
Depresion 136 6.26 6.25 0.00 31.00 136 574 594 0.00 29.00
Ansiedad
Ansiedad-Estado 136  16.23 877 1.00 44.00 136 16.08 8.63 0.00 53.00
Ansiedad-Rasgo 136 1747 9.09 100 49.00 136 17.24 931 0.00 52.00
Adaptacion Social 136 4325 524 30.00 54.00 136 4257 561 19.00 54.00
Salud Percibida
Funcién Fisica 133 9556 8.72 40.00 100.00 134 9556 8.20 50.00 100.00
Rol Fisico 135 84.81 26.64 0.00 100.00 136 79.60 3136 0.00 100.00
Dolor Corporal 135 7545 2142 21.00 100.00 134 74.88 19.43 21.00 100.00
Salud General 135 79.68 16.24 32.00 100.00 130 79.55 17.01 30.00 100.00
Vitalidad 135 67.37 15.82 25.00 100.00 134 67.20 16.62 15.00 100.00
Funcidn Social 134 86.66 18.47 25.00 100.00 131 86.74 18.78 0.00 100.00
Rol Emocional 135 79.01 36.37 0.00 100.00 136 78.43 34.07 0.00 100.00
Salud Mental 134 7152 16.65 20.00 100.00 134 73.01 16.05 16.00 96.00
g;ﬁ‘g?\;l‘gm;de 131 4836 1052 17.99 6578 122 49.08 9.98 11.84 6263
Componentede 131 5589 528 4055 67.00 122 5478 544 3581 69.87

Salud Fisica
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Tabla 23
Descriptivos generales de las variables dependientes en el total de la muestra
Pre-Test Post-Test
n M DT Min Max n M DT Min Max
Bienestar Subjetivo 234 111.94 1474 69.00 144.00 234 11440 15.92 46.00 148.00
Depresion 234 6.15 6.01 0.00 31.00 234 499 554 000 29.00
Ansiedad
Ansiedad-Estado 234 16.38 9.10 0.00 44.00 234 1551 854 0.00 53.00
Ansiedad-Rasgo 234 1785 958 1.00 49.00 234 1669 8.99 0.00 52.00
Adaptacion Social 234 4335 571 28.00 58.00 234 4343 6.12 19.00 59.00
Salud Percibida
Funcién Fisica 229 96.03 7.47 40.00 100.00 229 9596 8.01 40.00 100.00
Rol Fisico 232 8491 26.80 0.00 100.00 234 8162 30.18 0.00 100.00
Dolor Corporal 233 7543 21.23 12.00 100.00 232 76.77 20.53 0.00 100.00
Salud General 231 79.92 1591 32.00 100.00 222 81.08 16.39 25.00 100.00
Vitalidad 232 66.25 16.05 25.00 100.00 231 67.29 15.76 15.00 100.00
Funcidn Social 232 86.10 18.63 12.50 100.00 227 8844 17.12 0.00 100.00
Rol Emocional 233 7797 36.89 0.00 100.00 234 8162 32.38 0.00 100.00
Salud Mental 231 7174 17.21 20.00 100.00 230 7341 15.35 16.00 100.00
gmg?\;l‘g;‘:;de 222 4790 11.08 1659 6578 207 4945 915 11.84 6263
Componentede o5 5590 567 2951 6895 207 5535 577 3076  69.87

Salud Fisica

9.3. Analisis de la normalidad y homocedasticidad

Se realizd un analisis de la normalidad de las variables dependientes mediante la

prueba Kolmogorov-Smirnov, tanto en el pre-test como en el post-test, asi como en la
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muestra total y en cada una de las condiciones experimentales (Anexo 2). Los contrastes
descartaron la normalidad en todas las variables (al nivel del 5%). La distribucion no
normal se mantenia incluso eliminando los casos extremos, no pudiendo atribuir la falta
de normalidad a dichos casos. Por este motivo, no se elimind ningln caso extremo del
analisis. Se puede observar la ausencia de normalidad en los histogramas ajustados con

curvas normales (Anexo 2).

Ademas, se realizd un contraste de homogeneidad de varianzas mediante la prueba
Levene (Anexo 3), obteniendo homogeneidad de varianzas para todas las variables en el
pre-test y para casi todas las variables en el post-test. No obstante, cabe recordar que
han de tenerse en cuenta ambas condiciones (homogeneidad y no homogeneidad de
varianzas) en los contrastes paramétricos al haberse descartado la normalidad, ya que
los contrastes de varianza y, en particular la prueba F, son muy sensibles a las

condiciones de normalidad.

9.4. Analisis intragrupo

9.4.1. Grupo Experimental

Para comprobar si las diferencias entre las medidas pre-test y post-test del Grupo
Experimental respecto a las variables dependientes eran significativas, se realizaron
contrastes paramétricos para muestras relacionadas (mediante t-student). En la Tabla 24

se muestran los resultados.
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Tabla 24

Diferencias de medias en el Grupo Experimental

t(gl) 9B % IC p
Bienestar Subjetivo -3.73 (97) [-6.58, -2.01] .000*
Depresion 4.70 (97) [1.19,2.93] .000*
Ansiedad
Ansiedad-Estado 2.46 (97) [0.36, 3.39] .016*
Ansiedad-Rasgo 3.67(97) [1.12, 3.77] .000*
Adaptacion Social -2.18 (97) [-2.19, -0.10] .031*
Salud Percibida
Funcién Fisica 0.09 (92) [-1.16, 1.26] .930
Rol Fisico 0.15(96) [-6.27, 7.30] .880
Dolor Corporal -1.58 (97) [-8.93, 1.01] 417
Salud General -2.35(89) [-5.92, -0.50] .021*
Vitalidad -1.66 (95) [-5.72,0.51] 101
Funcion Social -2.69 (95) [-9.28, -1.40] .008*
Rol Emocional -2.24 (97) [-17.94, -1.10] .027*
Salud Mental -1.00 (94) [-4.90, 1.62] .320
Componente de 2.16(205)  [-5.36,-022] 034
Componente de 018(78)  [-1.70, 1.42] 859

Nota. * p<.05, significativo; IC = intervalo de confianza.

317

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la direccion esperada

en las variables de Bienestar Subjetivo, t(97) = -3.73, p = .005, 95% IC [-6.58, -2.01];

Depresion, t(97) = 4.70, p < .001, 95% IC [1.19, 2.93]; Ansiedad-Estado t(97) = 2.46 ,

p = .016, 95% IC [0.36, 3.39]; Ansiedad-Rasgo t(97) = 3.67, p < .001, 95% IC [1.12,
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3.77]; Adaptacion Social, t(97) = -2.18, p = .031, 95% IC [-2.18, - 0.10]; y en las
siguientes dimensiones de Salud Percibida: Salud General, t(89) = -2.37, p =.021, 95%
IC [-5.92, -0.50], Funcion Social, t(95) = -2.69, p = .008, 95% IC [-9.28, -1.40]; Rol
Emocional t(97) = -2.24, p = .027, 95% IC [-17.94, -1.10]; y en el Componente

Sumatorio de Salud Mental t(78) = -2.16, p =.034, 95% IC [-5.36, -0.22].

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas al nivel del 5% en las
siguientes dimensiones de Salud Percibida: Funcion Fisica (p = .930), Rol Fisico (p =
.880), Dolor Corporal (p = .117), Vitalidad (p = .101), Salud Mental (p = .320),

Componente Sumatorio de Salud Fisica (p = .859).

9.4.2. Grupo Control

Con el fin de comprobar si habia cambio en las variables dependientes en el Grupo
Control, se aplicaron contrastes paramétricos de muestras relacionadas (t-student). No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las
variables dependientes, al nivel del 5% (véase Tabla 25). Se hallaron p valores
pequefios para las variables de Adaptacion Social (p = .062), Rol Fisico (p = .080) y
Componente de Salud Fisica (p = .181), lo que sugiere la posibilidad de cambio. Sin
embargo, como se puede ver en el andlisis descriptivo y exploratorio, la direccion del

cambio en las tres variables seria de empeoramiento de las mismas.



Capitulo 9. Resultados

Tabla 25

Diferencias de medias en el Grupo Control

t (gl) 95 %IC p
Bienestar Subjetivo -1.09 (135) [-3.22,0.93] 277
Depresion 1.40 (135) [-0.22, 1.26] 165
Ansiedad
Ansiedad-Estado 0.22 (135) [-1.17, 1.46] .826
Ansiedad-Rasgo 0.40 (135) [-0.89, 1.35] .688
Adaptacion Social 1.88 (135) [-0.03, 1.40] .062
Salud Percibida
Funcién Fisica 0.28 (130) [-1.13, 1.51] 776
Rol Fisico 1.76 (134)  [-0.66, 11.40] .080
Dolor Corporal 0.41 (132) [-3.20, 4.90] .679
Salud General 0.24 (128) [-1.99, 2.53] .812
Vitalidad 0.06 (132) [-2.32, 2.47] .951
Funcioén Social -0.19 (129) [-3.29, 2.71] .849
Rol Emacional 0.22 (134) [-5.85, 7.33] .824
Salud Mental -1.08 (131) [-4.28, 1.25] .281
Companente de 043(117)  [2.32, 1.48] 665
Componente de 134(117)  [-0.36, 1.90] 181

Salud Fisica

Nota. p>.05, no significativo; IC = intervalo de confianza.

319
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9.5. Analisis intergrupo

Diferencias en el post-test

Con el objetivo de comparar ambos grupos, se aplicaron contrastes de medias para

muestras independientes paramétricos (t-student) en todas las variables.

Ademas, con el fin de analizar la magnitud del cambio, se calculé el tamafio del
efecto (TE) intergrupo mediante el estadistico d de Cohen. Cohen (1988) propuso
tamafios del efecto pequefios (0.2), moderados (0.5) y altos (0.8) como guia para
interpretar los resultados. Ante la no normalidad de las variables, se realizd un calculo
confirmatorio del tamafio del efecto mediante la A (Delta) de Glass y la g de Hedges,

obteniendo resultados similares.

El analisis en el pre-test constatd la ausencia de diferencias estadisticamente

significativas en todas las variables (Anexo 4).

Sin embargo, el anélisis en el post-test indico diferencias estadisticamente
significativas y, de manera consistente, una magnitud del efecto entre pequefia y
moderada en las variables de Bienestar Subjetivo t(232) = 2.44, p = .015, d = 0.32;
Depresion t(229.35) = -2.58, p = .011, d = -0.34 y Adaptacién Social t(232) = 2.57, p
= .011, d = 0.34 (véase Tabla 26). Se obtenian las mismas conclusiones en las dos
posibilidades de homocedasticidad. No se hallaron diferencias estadisticamente
significativas en las variables de Ansiedad ni en las dimensiones de Salud Percibida, al
nivel del 5%. Sin embargo, se hallaron tamafios del efecto pequefios en algunas de las

dimensiones de la medida de Salud Percibida, que ademas contaban con una
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significacion cercana al 5%. Estas son Dolor Corporal d = 0.22; Salud General d = 0.23;

Funcion Social d = 0.24 y Rol Emocional d = 0.26.

Tabla 26

Diferencias de medias en el post-test entre el Grupo Experimental y el Grupo Control en las variables
dependientes

Salud Fisica

Estadistico
Tamafio del
t (gl) p efecto r

Bienestar Subjetivo 2.44 (232) .015* 0.32 .16
Depresion -2.58 (229.35) .011* -0.34 -.16
Ansiedad

Ansiedad-Estado -1.19 (232) 232 -0.16 -.08

Ansiedad-Rasgo -1.11 (232) .267 -0.15 -.07
Adaptacion Social 2.57 (232) .011* 0.34 .16
Salud Percibida

Funcién Fisica 0.89 (227) 370 0.12 .06

Rol Fisico 1.21 (232) 227 0.16 .08

Dolor Corporal 1.65 (230) 101 0.22 A1

Salud General 1.65 (220) .100 0.23 A1

Vitalidad 0.10 (229) 916 0.01 .01

Funcién Social 1.83 (224.64) .069 0.24 A2

Rol Emocional 1.83(224.31) .069 0.26 A3

Salud Mental 0.46 (228) .647 0.06 .03

g;rgmg::glde 0.71 (205) 481 0.10 .05

Componente de 1.71 (205) .088 0.24 0.12

Nota. * p<.05, significativo.
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Anélisis confirmatorio. “Variables Cambio”

Se crearon unas nuevas “Variables Cambio = valor antes- valor después” para cada
variable, que medirian la variacién en las puntuaciones pre y post, para comprobar si la
variacion diferia entre el Grupo Experimental y Grupo Control. Para ello, se aplicaron
los contrastes de muestras independientes, mediante analisis paramétricos (t-student),
sobre las medias diferenciales entre el pre-test y post-test de cada grupo o variacién

antes-después (“Variables Cambio”).

Como se puede observar en la Tabla 27, los resultados confirman que hay
diferencias estadisticamente significativas indicativas de mejoria, al nivel del 5%,
entre la variacion media (antes-despues) de las variables Bienestar Subjetivo t(232) = -
1.99, p =.047; Depresion t(232) = 2.67, p =.008 y Adaptacion Social t(232) =-2.96
p = .003. Asimismo, se encontré una diferencia estadisticamente significativa en la
variacion de Ansiedad-Rasgo t(232) = 2.53, p = .012 y de Funcion Social t(224) = -
2.06, p = .012. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al nivel del

5% en el resto de las variables.
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Tabla 27

Diferencias en las variaciones medias (Variables Cambio) en

las variables dependientes entre el Grupo Experimental y Grupo

Control
Estadistico
t(al) P
cambio Bienestar Subjetivo -1.99 (232) .047*
cambio Depresion 2.67 (232) .008*
Ansiedad
cambio Ansiedad-Estado 1.701 (232) .090
cambio Ansiedad-Rasgo 2.53 (232) .012*
cambio Adaptacion Social -2.96 (232) .003*
Salud Percibida
cambio Funcion Fisica -0.14 (222) .885
cambio Rol Fisico -1.05 (230) 294
cambio Dolor Corporal -1.49 (229) 135
cambio Salud General -1.95 (217) .052
cambio Vitalidad 0.10 (229) 916
cambio Funcidn Social -2.06 (224) .041*
cambio Rol Emocional -1.37 (227) 71
cambio Salud Mental -0.06 (225) .953
cambio Componente de -1.50 (195) 134
Salud Mental
cambio Componente de -0.96 (195) 338
Salud Fisica

Nota. * p<.05, significativo.
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9.6. Variables predictoras y/o indicadoras

Puesto que habia cinco variables “Cambio” significativas, y varias posiblemente
significativas (significaciones del orden de 0,10), que permitian asegurar la eficacia del
Programa para la mejora del estado de salud de los participantes, se plante6 el nuevo
objetivo de determinar si existia alguna variable que se pudiera considerar como
indicadora de este efecto y abordar la descripcion del grupo de personas
participantes en el Programa y para el cuél esta participacion habia supuesto una

mejoria.

Se considerd, por tanto, el grupo de personas que si participaron en el Programa, y
en el que globalmente se habia detectado una mejoria (en todos o en un subgrupo,
aspecto que luego se abordard). Un Analisis de Regresion multiple sobre las variables
significativas debia descartarse, no sélo porque no presentan normalidad sino
principalmente porque existia una alta colinealidad entre ellas. Esto mismo permitid
pensar en un Analisis Factorial. Se plantedé un Andlisis Factorial sobre el conjunto de

variables “Cambio”, cuyos resultados muestrales se exponen en la Tabla 28.

Notese que el tamafio muestral de este analisis es de 79 en lugar de 98, ya que se
eliminaron los participantes que constaban de valores de perdidos en alguna de las

variables.
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Tabla 28

Estadisticos descriptivos de las “Variables Cambio”

n M DT
cambio Bienestar Subjetivo 79 -4.67 9.45
cambio Depresién 79 2.20 4.12
Ansiedad
cambio Ansiedad-Estado 79 1.88 7.46
cambio Ansiedad-Rasgo 79 2.17 6.57
cambio Adaptacion Social 79 -0.81 5.25
Salud Percibida
cambio Funcion Fisica 79 0.06 6.27
cambio Rol Fisico 79 -2.21 31.82
cambio Dolor Corporal 79 -3.95 23.08
cambio Salud General 79 -2.37 12.12
cambio Vitalidad 79 -3.16 15.29
cambio Funcion Social 79 -5.69 19.69
cambio Rol Emocional 79 -9.28 45.27
cambio Salud Mental 79 -2.73 15.84
cambio Componente de 79 -2.79 11.48
Salud Mental
cambio Componente de 79 -0.14 6.95

Salud Fisica
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Se hizo un analisis previo de la adecuacion de los datos. La matriz de correlaciones

presentd muchas correlaciones entre las “Variables Cambio” (entre el pre-test y el post-

test), ademas gran parte de ellas resultaron significativas o muy significativas (véase

Anexo 5).
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De otro lado, el determinante de la matriz de correlaciones resultd practicamente
cero y el test de esfericidad de Barlett fue muy significativo (Tabla 29). La medida de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin fue demasiado baja (adecuada a partir de

0,7).

Tabla 29

Analisis de adecuacién de los datos para elaborar un Analisis Factorial.
Test de Esferidad de Barlett

Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin 279

Prueba de esfericidad de Bartlet

Chi-cuadrado aproximado 2513.109
gl 136
Significacion .000*

Nota. Determinante = 5,44E-016.
*p <.05, significativo.

Por todo ello, en conjunto, se concluyo que el Andlisis Factorial era adecuado. Asi,
se realizO en primer lugar un analisis exploratorio por el Método Factorial de
Componentes Principales con Rotacién Varimax al conjunto de Variables Cambio
(entre pre-test y post-test) en el subconjunto muestral de las personas que participaron
en el Programa. Se detectaron seis factores con valores propios mayores o iguales a 1,

que en conjunto ofrecieron una capacidad explicativa del 71.7% (véase Tabla 30).

Se puede observar que los dos primeros factores explican el 41.18% de la varianza
total, por lo que segun el criterio de suficiencia de la varianza explicada deberian
retenerse dos factores. El andlisis del Grafico de Sedimentacién (regla del codo) (Figura

11) también sugiere la conveniencia de retener dos factores.
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Tabla 30

327

Anélisis exploratorio de los factores explicativos del cambio detectado en el Grupo Experimental.

Método Factorial de Componentes Principales con Rotacién Varimax

Autovalores iniciales

Suma de las saturaciones al
Cuadrado de la extraccion

Suma de las saturaciones al
Cuadrado de la rotacion

% de la % % de la % % de la %

Componente Total varianza  acumulado Total varianza acumulado Total varianza acumulado

1 4374 25.728 25.728 4374 25.728 25.728 3.643 21.427 21.427

2 2.628 15.461 41.189 2.628 15.461 41.189 2.402 14131 35.558

3 1.551 9.122 50.312 1551 9.122 50.312 1.860 10.941 46.500

4 1434 8.435 58.746 1.434 8.435 58.746 1.753 10.311 56.810

5 1.152 6.775 65.521 1.152 6.775 65.521 1.297 7.628 64.438

6 1.053 6.191 71.713 1.053 6.191 71.713 1.237 7.274 71.713

7 934 5.492 77.205

8 744 4.377 81.582

9 .730 4.296 85.878

10 .617 3.628 89.506

11 483 2.841 92.346

12 416 2.449 94.796

13 .368 2.165 96.961

14 .319 1.876 98.836

15 198 1.164 100.000

16 2.345E-7 1.379E-6 100.000

17 5.121E-8 3.012E-7 100.000

Nota. Método de extraccion: Andlisis de Componentes Principales.

Figura 11. Gréfico de sedimentacidn indicativo del nimero de factores a considerar.
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Por ello, se realizdé un Anélisis Factorial por el método de Componentes Principales
con Rotacioén Varimax y retencion de dos factores. Luego, se repitio el anlisis por el
método de Méaxima Verosimilitud y las conclusiones no cambiaron sustancialmente. En
la Tabla 31 se pueden observar los resultados: EI primer factor explica el 25.72% de

la varianza total y el segundo el 15.46%, en total el 41.18%.

Tabla 31

Analisis exploratorio de los factores explicativos del cambio. Método Factorial de Componentes

Principales con Rotacién Varimax y retencion de dos factores

Suma de las saturaciones al Suma de las saturaciones al
Autovalores iniciales Cuadrado de la extraccién Cuadrado de la rotacion
% de la % % de la % % de la %

Componente Total varianza  acumulado Total varianza acumulado Total varianza acumulado

1 4374 25.728 25.728 4374 25.728 25.728 4.355 25.618 25.618

2 2.628 15.461 41.189 2.628 15.461 41.189 2.647 15,571 41.189

3 1.551 9.122 50.312

4 1.434 8.435 58.746

5 1.152 6.775 65.521

6 1.053 6.191 71.713

7 .934 5.492 77.205

8 744 4.377 81.582

9 730 4.296 85.878

10 617 3.628 89.506

11 483 2.841 92.346

12 416 2.449 94.796

13 .368 2.165 96.961

14 319 1.876 98.836

15 198 1.164 100.000

16 2.345E-7  1.379E-6 100.000

17 5.121E-8 3.012E-7 100.000

Nota. Método de extraccion: Andlisis de Componentes principales.

Ademas, analizando las comunalidades después de la extraccion, se observé que un
total de 11 variables (de 17) estan bien o muy bien explicadas por esos factores

(comunalidad final > 0.25), entre ellas todas las significativas. La matriz de
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componentes rotados (correlaciones de las variables con los factores) permite concluir
que siete de las variables estdn muy correladas con el factor-1 y cuatro bastante
correladas (s6lo una muy correlada) con el factor-2 (Anexo 6), como se puede observar

también en el grafico de componentes rotados (Figura 12)

Grafico de componentes en espacio rotado

1.0 Dif_compSaludFisica
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Componente 1

Figura 12. Gréfico de componentes rotados donde se observan los dos factores que pueden explicar
el cambio en la mayoria de las variables. Nota. En el grafico “Dif ”, diminutivo de diferencia, hace
referencia a las Variables Cambio (diferencia entre el pre-test y el post-test). La Variable Dif BM, hace
referencia al cambio en la variable de Bienestar Material, obtenida con la medida de Bienestar Subjetivo.
La variable Dif_Estadodetransicion es una medida adicional de las dimensiones de Salud Percibida. No
se mencionan en los anélisis finales al considerarse redundantes, en vista de los resultados obtenidos en el

estudio de la presente investigacion.
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Atendiendo a las variables asociadas al factor-2 (“componente 2” en la Figura 12),
éste parece que podria interpretarse como mejoria-empeoramiento del estado de salud a
nivel fisico, pero esto es dudoso por cuanto gran parte de esas variables estan mal
explicadas por estos factores (estan dentro del circulo de radio 0.5), es decir, estan
también explicadas por otros factores que no se han considerado. Ademas, s6lo hay una
variable muy correlada. Sin embargo, el factor-1 (componente 1 en la Figura 12) es
claramente interpretable como mejoria-empeoramiento del estado de salud a nivel
psicosocial, teniendo en cuenta las variables asociadas y el alto grado de
correlacion con el factor. Ademas, entre estas variables estan precisamente las
significativas. Atendiendo al significado (directo o inverso) de las puntuaciones de las
variables y al signo (positivo o negativo) de las correlaciones con el factor, dicho factor
puede interpretarse como empeoramiento del estado psicosocial para puntuaciones
positivas del factor y mejora del estado psicosocial para puntuaciones negativas del
factor. ElI modelo asigna a cada participante una puntuacion en este factor, segun su
comportamiento en el conjunto de las variables. Debe tenerse en cuenta, de cara a las
interpretaciones, que un participante con puntuacion negativa en el factor (mejoria)
tendra puntuacion positiva por ejemplo en Dif_AnsiedadRasgo (mejoria) por tener
dicha variable correlacion negativa con el factor, y tendra puntuacion negativa en
Dif_SaludMental (mejoria) por tener correlacién positiva con el factor. Eso se debe
también a que en la escala de Ansiedad-Rasgo, mayor puntuacion significa mayor
ansiedad, luego una diferencia positiva indica mejoria. Mientras que en la dimension
Salud Mental mayor puntuacion significa mejor estado, luego la diferencia negativa

significa mejoria.



Capitulo 9. Resultados 331

Para elegir un indicador, deberia elegirse una variable con alta correlacion
con el factor, que esté muy bien explicada por el factor (alta comunalidad final) y que
fuera significativa. La variable Dif_AnsiedadRasgo (Cambio en Ansiedad-Rasgo)
seria adecuada. Por la teoria se sabe que las puntuaciones factoriales son normales y
tipificadas. Pero la comprobacion puede ofrecer alguna informacion sobre la existencia

de grupos extremos (véase Tabla 32).

Tabla 32

Analisis de la normalidad para detectar la existencia de grupos extremos

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl  Sig. Estadistico gl Sig.
REGR factor store 1 095 79 .075 976 79 .152
REGR factor store 2 .073 79 .200* .987 79 .610

a. Correccion de la significacion de Lilliefors.
*. Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
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Figura 13. Gréficos para la observacion de grupos extremos.



Capitulo 9. Resultados 332

Aungue en lineas generales se puede mantener la normalidad de las puntuaciones
factoriales, el Test de Kolmogorov para el factor-1 tiene una significacion
extremadamente baja y el de Shapiro-Wilk muy baja. Como se observa en los graficos
de la Figura 13, eso se debe a la existencia de un grupo relativamente pequefio de
individuos con puntuaciones muy negativas (alta mejoria) destacando un participante

como outlayer.

9.7. Descripcion e identificacion de los subgrupos de mejoria

En este apartado se planted el objetivo de identificar y describir los subgrupos
del Grupo Experimental en relacion con la mejoria del estado de salud a nivel

psicosocial tras el paso por el Programa.

Identificacion de los subgrupos

Inicialmente se realizd6 un Andlisis Cluster Bietapico (Tabla 33) que identifico
automaticamente 2 grupos muy distintos. Uno con 25 personas que de media mejora y
otro (el resto de 54 que no mejora con respecto a si mismos) (Tablas 33-34 y Figuras

14-15).

Tabla 33

Analisis Cluster para la deteccion de subgrupos

% de
N  combinados % del total
Conglomerado 1 54 68.4% 55.1%
Conglomerado 2 25 31.6% 25.5%
Combinados 79 100% 80.6%
Casos excluidos 19 19.4%

Total 98 100%
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Tamafrio de conglomerado
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Figura 14. Representacion grafica de los cluster detectados.

Tabla 34

Diferencias de medias entre los 2 grupos detectados

REGR factor store 1

Media Desv. tipica
Conglomerado 1 5389378  .56880099
Conglomerado 2 -1.1641056  .68585736
Combinados .0000000 1.00000000

Intervalos de confianza al 95% simultaneos para las medias

1,00000

050000 %

0,00000

-0,50000-]

-1,00000-] ‘

-1,50000

REGR factor score 1

T T
1 2
Conglomerado

La linea de referencia es la media global = 00000

Figura 15. Representacion gréfica de la diferencia de medias entre los 2 grupos detectados.
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Por la técnica de K-medias (se debe indicar el n° de grupos a buscar), pidiendo 2
grupos, la técnica identific en cuatro iteraciones 2 grupos, que ademas coinciden con

los anteriores 2 grupos (véanse Anexo 7'y Figuras 16 y 17).

Grafico de barras

conglomeradosimedias(2)

I}l
@2

50

=
=
1

Recuento
w
T

204

1 2

conglomerados en dos fases

Figura 16. Representacion grafica de los 2 grupos hallados por la técnica de K-medias.
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Figura 17. Representacion grafica de los 2 grupos hallados por la técnica de K-medias en relacion con el

factor.

Luego ambas técnicas identificaron claramente esos 2 grupos: el grupo-1 de 54
participantes que de media no mejoraria con respecto a si mismo y el grupo-2 de 25

participantes que claramente de media mejoraria.
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Ademas, se exploraron por la técnica de K-medias agrupaciones de 3, 4 y 5 grupos.

Parece que se descubre una agrupacion mas matizada de 4 grupos (Anexo 8).

Se puede observar como hay 2 grupos que suman un total de 54 participantes que
no mejoran en el conjunto de de las variables. Un tercer grupo, con 19 participantes,
presenta una ligera mejoria y un cuarto grupo, con 6 participantes, presenta una alta
mejoria. Por tanto, se encontr6 que de los 79 participantes del Grupo Experimental
(recuérdese que se eliminaron de este analisis los participantes con valores perdidos),
mejoraron el 32% (25 personas), aproximadamente una tercera parte de las

personas que realizaron el Programa.

Caracterizacion de los subgrupos

El objetivo de este subapartado fue caracterizar los subgrupos detectados por su
relacion con otras variables medidas (sexo, edad, facultad, realizacion y duracién de
voluntariado previo e independiente al Programa) (vease Anexo 9). Para ello, se cruzo
la variable “grupo” con la variable correspondiente mediante la opciéon “Tablas de
Contingencia” y el estadistico CHI-2 y el de Razon de Verosimilitudes, obteniéndose
una agrupacion de 4 grupos en las que no se detectd ninguna asociacion significativa
con sexo, edad, facultad ni con la practica de voluntariado previo o independiente al
Programa de Aprendizaje-Servicio. Para comprobar la influencia de la variable continua
“duracion de voluntariado externo o previo al Programa” en la mejoria, se realiz6 un
analisis correlacional lineal, cuadratico y cibico con la variable indicadora “Cambio
Ansiedad-Rasgo”. Se confirmé que la practica de voluntariado no esta asociada al
cambio en la variable indicadora. Por consiguiente, NO se pueden caracterizar los

grupos con las variables medidas a la muestra.
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A continuacion, se realizé un analisis mediante Anovas entre el factor-1 y las
variables significativas medidas en el pre-test y con el cambio de esas mismas variables
con la agrupacion obtenida en 4 grupos (Figura 18). Esto s6lo tiene efecto descriptivo,
no se pueden hacer inferencias porque las variables no son normales (luego no se puede
interpretar la prueba F de homocedasticidad) y el factor, aunque es normal, no permite
Anovas sobre los grupos debido a la técnica que se ha utilizado para hacer las
agrupaciones (los Anovas sélo tienen aqui efectos descriptivos sobre la muestra). No

obstante, permite caracterizar los grupos (en la muestra) segun su comportamiento.

1 00000
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Figura 18. Representacion grafica del Analisis ANOVA entre el factor-1y las variables con cambio

significativo en el Grupo Experimental.

Por ejemplo, tdmese el grupo de 6 participantes que se caracteriza por una clara

mejoria del estado psicosocial (puntuacion muy negativa en el factor-1). Como cabria
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esperar, también tiene una clara mejoria en el Cambio en Ansiedad-Rasgo (Figura 20)
siendo, ademas, el grupo que peor estado inicial de Ansiedad-Rasgo presentaba
(puntuacion alta en Ansiedad-Rasgo en el pre-test) (Figura 19). Se puede concluir que
en esta variable el Programa es muy beneficioso para el grupo (6 personas) que peor

estado presentaba en esta variable.
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Figura 19. Ansiedad-Rasgo en el pre-test en los subgrupos detectados.
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Figura 20. Cambio de Ansiedad-Rasgo en los subgrupos detectados.
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Asi se podria analizar una por una todas las variables de este grupo, e igual con

todos los grupos. En la mayoria presentan similar comportamiento (véase Anexo 10).

Para consolidar las anteriores observaciones, se categorizaron las cinco variables
significativas “Cambio”, asi como las cinco correspondientes al pre-test. Se pretendid
asi ver como se relaciona la mejoria en una variable con la puntuacion inicial del
participante en esa variable, buscando comprobar si el Programa afecta de forma
diferencial en funcién del estado de salud de partida. Efectivamente, los anlisis que se
muestran a continuacién evidenciaron que el Programa tiene efectos méas beneficiosos
sobre las personas que parten de un peor estado de salud, concluyendo asimismo

que en los demas grupos el estado inicial no permite caracterizar el grado de mejoria.

Se utilizaron los puntos de corte establecidos por la literatura para algunas escalas
y, cuando no existian, los percentiles 25, 50 y 75. En todos los casos se etiquetaron las

categorias siguiendo el orden de la puntuacion. Asi:

puntuacion baja - ’baja”

puntuacion alta - “alta”

Seglin las escalas de cada variable, “baja” puede significar buen o mal estado (o
mejoria 0 empeoramiento para las variables Cambio), lo cual debe tenerse en cuenta en

la interpretacion.
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Relacién de la mejoria con el estado inicial-Tablas de Contingencia

Como cabia esperar, se detectd una asociacion significativa o probablemente
significativa (tanto con el estadistico y? como con el de Razon de Verosimilitudes) entre
la mejoria y el estado inicial en casi todas las variables, pero ni las Tablas de
Contingencia ni los gréaficos de barras asociados permitian analizar con facilidad el

sentido de esa asociacion (Anexo 11).

Puesto que el sentido de la asociacion no se puede analizar adecuadamente, se

recurrio al Analisis de Correspondencias.

Relacion de la mejoria con el estado inicial. Analisis de Correspondencias

Para analizar el sentido de las asociaciones detectadas en el anlisis anterior, se
recurrié al Andlisis de Correspondencias. Por ejemplo, para analizar el sentido de la
mejoria en Ansiedad-Rasgo (variable “Cambio Ansiedad-Rasgo”, que ha sido
establecida como indicadora y/o predictora del cambio o mejoria) en relacion con el
estado inicial (puntuacion en Ansiedad-Rasgo en el pre-test), se realizd un Analisis de
Correspondencias (véase Figura 21. En el Anexo 12 se muestran los graficos con el

resto de las variables).

Del andlisis anterior, se encontré que la primera dimension explicaba el 87.4% de

la inercia total, por lo que era claramente explicativo de la relacién.

Se observo que la categoria que aporta mayor inercia a la dimension-1 es la “alta”,
tanto en los perfiles de fila como de columna. Eso significa que la mayor parte del valor

del estadistico y2 que lo hace significativo se debe al comportamiento de esa categoria.
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Figura 21. Gréafico de Analisis de Correspondencias entre el estado inicial y el cambio en la variable

Ansiedad-Rasgo.

Mirando al grafico de la Figura 21 se puede concluir que una mejoria alta esta
altamente asociada a un estado inicial de Ansiedad-Rasgo alto, no pudiéndose hacer una
caracterizacion clara de la intensidad de la mejoria en funcion de los otros estados

iniciales.

9.8. Conclusiones
La mejoria detectada como significativa en los estudiantes que participaron en el
Programa (luego la influencia del Programa en la mejoria del estado de salud

psicosocial de los participantes) afecta a un grupo de 25 personas (aproximadamente un
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30% de las personas que participaron en el Programa) y especialmente a un subgrupo de
6 personas (aproximadamente el 10% de los participantes) que se caracteriza por tener
un estado de salud peor de acuerdo a las variables dependientes medidas a la muestra
(recuérdese que no se hace referencia a problemas patolédgicos, sino a altos niveles en
poblacién general). Para los demas estados iniciales no hay una influencia clara del
Programa. Ademas el nivel de la mejoria no esta caracterizada por ninguna de las otras
variables medidas en la muestra (sexo, edad, facultad, voluntariado previo o externo al

Programa).

Por tanto, los analisis realizados confirman cuatro de las cinco hipotesis
especificas, al confirmarse una mejoria en el grupo de alumnos que ha realizado el
Programa de Aprendizaje-Servicio en las variables de Bienestar Subjetivo, Depresion,
Adaptacion Social y Ansiedad-Rasgo, no detectdndose una mejoria clara en Ansiedad-
Estado ni en la Salud Percibida a nivel fisico. Es decir, el Programa ha tenido un efecto
positivo en la salud a nivel psicoldgico y social, pero no a nivel fisico, segin estos

resultados.

Se realizaron también los correspondientes analisis no paramétricos con idénticos
resultados, aunque éstos detectaban significaciones mas débiles. Esto es consistente con
el hecho de que son técnicas de menor potencia (aunque menos exigentes en sus
supuestos: no se exige normalidad, etc.) y con las conclusiones de los analisis
realizados, en el sentido de que la mejoria detectada es en general pequefia, salvo en un
subgrupo (10%) del Grupo Experimental asociado a las personas con peor estado de

salud inicial.
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CAPITULO 10. Discusion y Conclusiones

‘;&Wm,mwmﬂfw»ao&aww&eww,we/ww%
e lao condiciones del hombre, ol volante de le maguinaria social”
Horace Mann

10.1. Introduccion
10.2. Contraste de hipétesis y discusion de resultados
10.3. Limitaciones

10.4. Conclusiones generales

10.1. Introduccion

El objetivo general de este estudio fue comprobar la mejora de la salud integral de

estudiantes universitarios a traves de un Programa de Aprendizaje-Servicio.

La hipotesis general planteada fue que los estudiantes que realizaran el Programa
de ApS de la Universidad de Deusto mejorarian su Bienestar Subjetivo, sus niveles de
Ansiedad, de Depresion, de Adaptacion Social y su Salud Percibida mas que aquellos

estudiantes que no realizaran el Programa.

Partiendo de los hallazgos en la literatura que apuntan a un impacto positivo de las
practicas de ApS en el desarrollo psicosocial de los participantes (p. ej., Conway, Amel
y Gerwien, 2009; Deeley, 2010; Eyler et al., 2001; Yorio y Ye, 2012); de la evidencia
sobre los efectos beneficiosos de la practica de servicio solidario en la salud a nivel

tanto fisico como psicolégico y social del que lo practica (p. ej., Li y Ferraro, 2005;
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Musick y Wilson, 2003; Piliavin y Siegl, 2007; Schwartz et al., 2003) y desde una
conceptualizacion biopsicosocial de la salud, cabria esperar que la préctica de ApS
tuviera también efectos positivos en las tres dimensiones de salud y, consiguientemente,

en las variables dependientes seleccionadas para la presente investigacion.

Los datos obtenidos en el pre-test (antes de la participacion en el Programa por
parte del Grupo Experimental) en el conjunto de la muestra fueron indicativos de un
Optimo estado de salud de partida con respecto a las variables dependientes objeto de
estudio y no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
estudiantes que conformarian el Grupo Experimental y los que integrarian el Grupo de

Control (en funcion de estar inscritos o no en el Programa).

Sin embargo, después de la realizacion del Programa de ApS por parte del
Grupo Experimental, se halla en éste una mejora en las variables relacionadas con la
salud a nivel psicologico y social. No se encuentra un cambio estadisticamente

significativo en la percepcion de la salud fisica con respecto al Grupo Control.

Tres caracteristicas del estudio sugieren que ha sido el Programa de ApS el que ha

causado estas influencias:

1) Los estudiantes fueron comparados con alumnos de caracteristicas similares
(edad, facultades, cursos) pero que no realizaban el Programa, lo que sugiere que la

causa no ha sido simplemente la maduracion durante el curso.

2) No existian diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos antes

de que el Grupo Experimental realizara el Programa.
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3) La préctica de servicio solidario previo o independiente al Programa no se
asocié a la mejoria detectada en el Grupo Experimental, lo que apoya la atribucién de la

mejoria detectada al Programa de ApS.

En términos generales se puede concluir que la hipétesis de trabajo se ha
confirmado en lo que refiere a la mejora de la salud a nivel psicolégico y social, no

pudiéndose confirmar para la salud a nivel fisico.

En el siguiente apartado, se discutiran los resultados en base a las hipotesis

especificas planteadas para esta investigacion.
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10.2. Contraste de hipotesis y discusion de resultados

E Hipotesis Especifica 1: Los estudiantes que realicen el Programa aumentaran

su Bienestar Subjetivo mas que los que no lo realicen.

El anélisis comparativo entre el Grupo Experimental y el Grupo Control indica la
existencia de diferencias estadisticamente significativas, al nivel del 5%, tanto en los
niveles de Bienestar Subjetivo en el post-test como en la variacion de estos niveles entre
los dos momentos de medicién (antes y después de que el Grupo Experimental realizara

el Programa).

Ademas de la significacion estadistica hallada, se obtiene un tamafio del efecto d =

0.32, lo que sugiere una magnitud de cambio entre pequefia y moderada (Cohen, 1988).

Se confirma la hipdtesis especifica 1. El grupo de estudiantes que ha realizado el
Programa de Aprendizaje-Servicio de la Universidad de Deusto ha aumentado su

Bienestar Subjetivo mas que el grupo de estudiantes que no lo ha realizado.
- /

De manera consistente con los resultados obtenidos de la comparacién entre los dos
grupos, en los analisis intragrupo se ha observado como hay un cambio estadisticamente
significativo, al nivel del 5%, en los niveles de Bienestar Subjetivo en el grupo que ha

realizado el Programa de ApS, cambio que no se da en el Grupo Control.
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B Hipdtesis Especifica 2: Los estudiantes que realicen el Programa presentaran

menor nivel de Depresion en comparacion con los que no lo realicen.

El anélisis comparativo entre el Grupo Experimental y el Grupo Control indica la
existencia de diferencias estadisticamente significativas tanto en los niveles de
Depresion en el post-test como en la variacion de estos niveles entre los dos momentos

de medicidn (antes y después de que el Grupo Experimental realizara el Programa).

Ademas de la significacion estadistica hallada, se obtiene un tamafio del efecto d =

0.34, lo que sugiere una magnitud de cambio entre pequefia y moderada (Cohen, 1988).

Se confirma la hipotesis especifica 2. El grupo de estudiantes que ha realizado el
Programa de Aprendizaje-Servicio de la Universidad de Deusto ha mejorado su

nivel de Depresion mas que el grupo de estudiantes que no lo ha realizado.

- J

De manera consistente con los resultados obtenidos de la comparacién entre los dos
grupos, en los analisis intragrupo se ha observado como hay un cambio estadisticamente
significativo, al nivel del 5%, en los niveles de Depresion en el grupo que ha realizado

el Programa de ApS, cambio que no se da en el Grupo Control.
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E Hipotesis Especifica 3: Los estudiantes que realicen el Programa presentaran

menor nivel de Ansiedad en comparacién con los que no lo realicen.

Los resultados obtenidos no hallan diferencias estadisticamente significativas entre
el Grupo Experimental y el Grupo Control en los niveles de ansiedad en el post-test. Sin
embargo, evidencian diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en
el cambio (antes-después del Programa) de los niveles de Ansiedad-Rasgo. Esto es,
aunque no haya diferencias en los niveles de Ansiedad-Rasgo en el post-test entre
ambos grupos, si las hay en la variacion de dichos niveles: los estudiantes que han
realizado el Programa han mejorado sus niveles de Ansiedad-Rasgo mas que los
estudiantes que no lo han realizado. No se hallan diferencias estadisticamente

significativas en el cambio de los niveles de Ansiedad—Estado entre ambos grupos.

/Se confirma parcialmente la hipdtesis especifica 3. El grupo de estudiantes que\
ha realizado el Programa de Aprendizaje-Servicio de la Universidad de Deusto ha
mejorado sus niveles de Ansiedad-Rasgo mas que el grupo que no lo ha

realizado, pero no ha mejorado sus niveles de Ansiedad-Estado en

\comparacién con este. /

Con respecto a los resultados de los analisis intragrupo, se observa como en el
Grupo Experimental hay un cambio con respecto a si mismo estadisticamente
significativo, al nivel del 5%, tanto en los niveles de Ansiedad-Estado como en los
niveles de Ansiedad-Rasgo. Este cambio no se observa en el Grupo Control.

Ademas, se halla que la variable “Cambio en Ansiedad-Rasgo” es indicadora y/o
predictora del cambio o mejoria en el conjunto de las variables de salud psicosociales

empleadas en el presente estudio.
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B Hipdtesis Especifica 4: Los estudiantes que realicen el Programa presentaran

mayor nivel de Adaptacion Social en comparacion con los que no lo realicen.

El anélisis comparativo entre el Grupo Experimental y el Grupo Control indica la
existencia de diferencias estadisticamente significativas, al nivel del 5%, tanto en los
niveles de Adaptacion Social en el post-test como en la variacion de estos niveles entre
los dos momentos de medicién (antes y después de que el Grupo Experimental realizara

el Programa).

Ademas de la significacion estadistica hallada, se obtiene un tamafio del efecto d =

0.34, lo que sugiere una magnitud de cambio entre pequefia y moderada (Cohen, 1988).

Se confirma la hipdtesis especifica 4. El grupo de estudiantes que ha realizado el
Programa de Aprendizaje-Servicio de la Universidad de Deusto ha aumentado su

Adaptacion Social mas que el grupo de estudiantes que no lo ha realizado.
- /

De manera consistente con los resultados obtenidos de la comparacién entre los dos
grupos, en los analisis intragrupo se ha observado como hay un cambio estadisticamente
significativo, al nivel del 5%, en los niveles de Adaptacion Social en el grupo que ha

realizado el Programa de ApS, cambio que no se da en el Grupo Control.
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E Hipotesis Especifica 5: Los estudiantes que realicen el Programa informaran de

una mejor Salud Percibida en comparacién con los que no lo realicen.

Los resultados obtenidos no hallan diferencias estadisticamente significativas entre
el Grupo Experimental y el Grupo Control en ninguna de las dimensiones de Salud
Percibida en el post-test. No obstante, se evidencian significaciones cercanas al 5% (en
torno al nivel del 10%) y tamafios del efecto pequefios (entre 0.22 y 0.26) (Cohen,
1988) en la direccion esperada en Salud General (dimension de salud percibida a nivel
fisico) y en el Componente Sumatorio de Salud Fisica, asi como en dos dimensiones

de salud mental percibida: Rol Emocional y Funcién Social.

Ademas, con respecto a los cambios en las dimensiones de Salud Percibida antes-
después del Programa, se halla una diferencia estadisticamente significativa indicativa
de mejoria en el cambio de la dimension de Funcion Social, y posiblemente
significativa para Salud General (p = .052) no hallandose para el resto de las

dimensiones ni para ninguno de los dos componentes sumatorios.

Se rechaza la hipdtesis especifica 5. No se puede afirmar que el grupo que ha
realizado el Programa de Aprendizaje-Servicio de la Universidad de Deusto haya

mejorado su Salud Percibida méas que el grupo de estudiantes que no lo ha

realizado.

- /

Con respecto a los resultados de los andlisis intragrupo, se observa como en el
Grupo Experimental hay un cambio con respecto a si mismo estadisticamente
significativo, al nivel del 5%, en las dimensiones de Salud General, Funcién Social,

Rol Emocional y Componente Sumatorio de Salud Mental, cambio que no se
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observa en el Grupo Control. En base a los resultados anteriores no se puede
confirmar la mejoria de la salud percibida a nivel fisico, pero se observan indicios de un
posible efecto pequefio a este nivel. Ademas, los resultados también sugieren la posible
mejoria de la percepcion de salud a nivel psicosocial. Es posible que los cambios en la
salud percibida a nivel fisico que se pueda dar en la poblacion de este estudio, jévenes
universitarios con buen estado de salud de partida, sean muy sutiles y requieran de
instrumentos mas sensibles para poder detectarlos. El instrumento empleado para esta
medicion pone el acento en la deteccién de la percepcion de limitaciones a causa del

estado de salud fisica.

B Con base a los datos obtenidos en el analisis de resultados y en relacion con el
contraste de hipdtesis, se puede concluir que el Programa de ApS de la
Universidad de Deusto tiene un impacto positivo en la salud psicosocial de los
estudiantes que lo realizan, no pudiéndose confirmar un efecto beneficioso en la
salud a nivel fisico en comparacion con los estudiantes del Grupo Control. Estos
resultados son consistentes con la evidencia disponible en la literatura que indica un
impacto positivo de los programas de ApS de calidad en variables de desarrollo
personal y social (p. ej., Astin et al., 2000; Conway, Amel y Gerwien, 2009; Eyler et
al., 2001; Yorio y Ye, 2012), asi como los hallazgos referentes al impacto
beneficioso en la salud mental de las practicas de servicio solidario (p. ej., Musick y
Wilson, 2003; Piliavin y Siegl, 2007; Schwartz y Sendor, 2000; Thoits y Hewitt,
2001). Sin embargo, no se ha podido comprobar en este estudio el posible impacto
en la salud a nivel fisico, que si ha sido asociado a la practica de servicio solidario

en otras investigaciones (p. ej., Chuang y Kwan, 2006; Pivialin y Siegl, 2007,
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Poulin, 2013; Van Willigen, 2000; Young y Glasgow, 1998). No obstante, se han
hallado indicios en esta investigacion de un posible impacto positivo en la
percepcion de la salud fisica. Varios son los motivos que se pueden encontrar para

explicar la falta de impacto en la salud percibida a nivel fisico:

- Es posible que los cambios que puedan darse en la salud a nivel fisico en la
poblacidn de este estudio (jovenes universitarios, con unos buenos niveles de salud
de partida) sean muy pequefios y que el impacto positivo a este nivel sea mas
evidente en poblacion de edad méas avanzada o con un peor estado de salud. A este
respecto, algunos estudios (Davila y Diaz, 2005; Van Willigen, 2000) sugieren que
los efectos beneficiosos en poblacion mayor pueden ser mas acusados o diferentes
de los que se encuentran en personas mas jovenes. Van Willigen (2000) indica que
la diferencia podria residir en el significado que personas jovenes y de edad
avanzada le dan al servicio solidario. Davila y Diaz (2005) opinan que el servicio
solidario se asume como un rol especialmente importante entre las personas de la
tercera edad, ya que este tipo de actividad es considerado como protector del declive
fisico y de la inactividad del retiro laboral. Puesto que el servicio solidario puede
reducir los sentimientos de pérdida que con frecuencia acompafian el paso al retiro
laboral (Musick y Wilson, 2003), Davila y Diaz (2005) sugieren que puede
conllevar mas beneficios para las personas mayores que para cualquier otro grupo de
edad. Ademas, como se desarrolla en el siguiente punto, la literatura apunta a un
mayor beneficio del servicio solidario para las personas que parten de una peor
salud y que presentan méas déficits de recursos a nivel personal e interpersonal (p.
ej., Fengler, 1984; Musick et al., 1999; Piliavin y Siegl; 2007; Poulin, 2013). Esto

puede ser especialmente relevante en la salud fisica, ya que por la edad de la
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muestra del presente estudio es menos probable que pueda haber dificultades a nivel

fisico que a nivel psicoldgico o social.

- Es posible que el instrumento utilizado para la medida de salud percibida a nivel
fisico, el SF-36, sea mas sensible a los cambios en la percepcidn del estado de salud
en poblaciones con un peor estado de salud o de edad méas avanzada, siendo poco
sensible a los cambios en poblacion con un buen estado de salud de partida,

como la de este estudio.

B La mejoria detectada en el grupo de estudiantes que ha participado en el Programa
afecta a aproximadamente al 30% de estos participantes. Se encuentra que el
Programa tiene efectos mas beneficiosos sobre las personas que parten de un
peor estado de salud. Esto es, los participantes que mas han mejorado se
caracterizan por un peor estado de salud psicosocial de partida (no se hace
referencia aqui a problemas psicopatologicos, sino a peores niveles en poblacion no
clinica en las variables objeto de estudio). Este hallazgo es consistente con los
estudios que han encontrado como se benefician mas de la practica de servicio
solidario las personas con peor estado de salud o que presentan mayor déficit

de recursos a nivel interpersonal (p. ej., Goleman, 2008; Poulin, 2013).

B El nivel de la mejoria no se caracteriza por ninguna de las variables
sociodemograficas y extrafias medidas en la muestra (sexo, edad, facultad,
voluntariado previo o adicional). En la revisién de la literatura se ha observado
que los efectos positivos del servicio solidario se asocian al tiempo dedicado a esta
actividad (p. ej., Davila y Diaz; 2005; Piliavin y Siegl, 2007; Thoits y Hewitt, 2001).

La influencia de la duracién e intensidad también se ha confirmado en las practicas
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de ApS. La evidencia hallada sugiere que a mayor duracién e intensidad del
servicio, los efectos son mayores (p. €j., Eyler y Giles, 1997, 1999). No obstante, el
presente estudio no ha evidenciado una influencia del tiempo dedicado al servicio
solidario independiente o previo a la realizacion del Programa. Estos resultados
confirman la evidencia ya existente acerca de los efectos diferenciales del ApS y
otras actividades solidarias. Por ejemplo, Astin et al. (2000) mostraron que los
efectos positivos del ApS en el desarrollo cognitivo y afectivo de estudiantes de
educacion superior eran claramente superiores que los efectos producidos por otras
actividades de servicio solidario. En cuanto a la edad, la literatura también apunta a
una influencia de esta variable en los efectos del servicio solidario (Déavila y Diaz,
2005; Van Willigen, 2000), de manera que los efectos beneficiosos en poblacion
mayor parecen ser mas acusados que los que se encuentran en personas mas jovenes.
Sin embargo, la homogeneidad de la muestra en cuanto a la edad (rango de edad
comprendido entre los 18 y los 25 afios y una edad media de 19.21 afios) limita la

posibilidad de comprobar la posible influencia mediadora de la edad.

B Es posible que los efectos en las variables de salud medidas en este estudio
requieran de un mayor espacio de tiempo para poder ser evidentes, al ser
variables de contenido afectivo. Diversos estudios han encontrado efectos positivos
claros de los programas de ApS sobre variables de tipo fundamentalmente
académico, intelectual, cognitivo, social, actitudinal o en valores tras finalizar el
Programa (p. €j., Arratia, 2008; Conway, Amel y Gerwien, 2009; Deeley, 2010). Las
variables dependientes de la presente investigacion pueden ser mas sensibles a
situaciones de estrés y por tanto no mostrar signos tan claros de mejoria bajo estas

condiciones. Ademas, es posible que sea necesario un tiempo mayor para poder



Capitulo 10. Discusion y Conclusiones 357

adaptarse emocionalmente y para integrar los cambios afectivos que pueden
impulsar este tipo de experiencias. Los participantes han de afrontar situaciones
nuevas y buena parte de ellos contacta posiblemente por primera vez con realidades
impactantes a nivel emocional. En la medida post-test los estudiantes estaban
finalizando el Programa, de modo que adn continuaban en contacto directo con este
tipo de experiencias, ademas de estar sujetos al estrés derivado del final del curso

académico.

B Sorprendentemente, se halla una mejoria en la variable Ansiedad-Rasgo, no
pudiendo confirmarla para Ansiedad-Estado, con respecto al Grupo de Control.
Esto es, a pesar de que el grupo que realiza el Programa de ApS mejora con respecto
a si mismo en Ansiedad-Estado, la diferencia no resulta estadisticamente
significativa cuando es comparada con el Grupo de Control. Es posible que el
momento de la obtencion de las medidas del post-test, que se ha llevado a cabo a
final de curso, asi como la sobrecarga horaria que puede implicar el Programa
hayan influido en los resultados de la medida de Ansiedad-Estado, requiriendo de
una latencia mayor para que los posibles efectos sobre ella puedan hacerse
evidentes. Se puede asumir que al final del curso académico, préximo al comienzo
de los examenes, los niveles de estrés aumentan considerablemente, lo que
influye directamente en los niveles de ansiedad y posiblemente en el resto de las
variables. Asi, puede ser que no se haya dado una magnitud mayor en los efectos
positivos del Programa en las variables de salud objeto de estudio, vy
especificamente en la variable de Ansiedad-Estado debido a una posible sobrecarga
en los alumnos del Grupo Experimental. En la revision de literatura se

encontraban estudios que advertian que es la practica moderada de servicio solidario
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la que proporciona beneficios (Post, 2005), y que la sobrecarga o el sentirse
abrumados por la ayuda a otros puede tener un efecto perjudicial, incluso mayor que
el efecto positivo de su practica (Schwartz et al., 2003). Se ha revisado, ademas,
como el estrés juega un papel fundamental en los procesos de salud-enfermedad
(Klinger et al., 2005; Ramos et al., 2008; Rodriguez-Marin y Lopez-Roig, 1993).
Asi, es posible que algunos alumnos se hayan podido sentir abrumados por las
tareas de ayuda. Por un lado, los estudiantes que han realizado el Programa de ApS
han aumentado considerablemente el nimero total de horas lectivas (con una media
estimada de cuatro horas adicionales respecto a los alumnos que no han realizado el
Programa). Pero ademas de la sobrecarga horaria, para algunos alumnos puede
haber supuesto una sobrecarga en los recursos de afrontamiento psicoldgicos. El
51% no habia realizado nunca ningun servicio solidario previo, de modo que para
ellos éste ha podido ser el primer contacto con grupos en situacion o riesgo de
exclusion y la primera experiencia en relaciones formales de ayuda. El estrés
derivado de lo anterior, ha podido elevar los niveles de Ansiedad-Estado y
Depresion, disminuido los niveles de Bienestar Subjetivo y Adaptacion Social o

empeorado la Salud Percibida en algunos participantes.

B Se halla que la variable Cambio en Ansiedad-Rasgo puede ser un indicador y/o
predictor de la mejoria en el conjunto de las variables empleadas en el presente
estudio que miden la salud a nivel psicosocial. Es posible que los estudiantes que
han pasado por el Programa hayan desarrollado recursos de afrontamiento,
contribuyendo todo ello a bajar los niveles de ansiedad como rasgo de personalidad.
Este hallazgo es coherente con los datos observados en la revision de la literatura

realizada. Se ha revisado como las experiencias de ApS ayudan a los estudiantes a
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ser psicosocialmente competentes (p. ej., Conway, Amel y Gerwien, 2009; Eyler y
Giles, 1999; Yorio y Yee, 2012), esto es, a estar en unas mejores condiciones para
desenvolverse de una manera positiva consigo mismas, con las demas personas y
con el entorno sociocultural en el que viven. Asi, el desarrollo de las competencias
psicosociales dota a la persona de mayores recursos de afrontamiento y esta
asociada a una mayor resistencia psicoldgica y fisica (p. ej., Bear, Manning y lzard,
2003; Zins et al., 2004). En este sentido, se ha revisado como el afrontamiento juega
un papel fundamental en los procesos de salud-enfermedad, al ser el resultado del
proceso de adaptacion general de una persona, y como los efectos de la respuesta
adaptativa se manifiestan tanto a nivel biologico, como psicolégico y social
(Santacreu, 1991). Ademas, la evidencia disponible en la literatura apunta a una
relacion reciproca entre los estados emocionales, el afrontamiento y los procesos de
estrés, de manera que las emociones positivas favorecen el desarrollo de recursos de
afrontamiento, y el afrontamiento favorece determinadas emociones (Fredrickson y
Joiner, 2002). Folkman y Lazarus (1988) sefialaban que el afrontamiento actla
como mediador de los estados emocionales, de modo que si la persona valora que
las demandas de la situacion exceden ampliamente sus recursos, se daran emociones
negativas y niveles altos de estrés. En cambio, la valoracion de la situacion como
reto o desafio se asociara a emociones positivas y a niveles moderados o leves de
estrés. Esto puede ayudar a comprender porque en el presente estudio no se
evidencia el efecto en Ansiedad-Estado (en comparacién con el Grupo Control;
recuérdese que el Grupo Experimental si mejora en esta medida entre el pre-test y el
post-test), evidencidndose, en cambio, en Ansiedad-Rasgo. Puesto que los alumnos

estaban ain finalizando su experiencia y debian ademas afrontar el final del curso
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académico, resulta facil deducir que la valoracion que podian hacer de su situacion
era de reto o desafio, resultando en unos niveles mayores inmediatos de Ansiedad-
Estado. En cambio, recuérdese que el concepto de Ansiedad-Rasgo hace referencia a
una propension ansiosa relativamente estable que diferencia a las personas en su
tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras (Spielberg, Gorsuch y
Lushene, 1982). Es decir, Ansiedad-Rasgo hace referencia a una tendencia de
personalidad relativamente estable, que no se manifiesta directamente en la
conducta sino que ha de ser inferida por la frecuencia en que una persona
experimenta aumentos en su estado de ansiedad y en los modos de afrontamiento,
asi como en la cognicion y emocion asociada a él. Asi, las personas con un alto
grado de Ansiedad-Rasgo tienden a percibir y evaluar un rango mayor de
situaciones como mas amenazantes y tienen una predisposicidn mayor a padecer una
Ansiedad-Estado més elevada con mayor frecuencia, lo que repercute en una mayor
frecuencia o intensidad de estados emocionales negativos (Ries et al., 2012).
Asimismo, Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig (1993) sugieren que la eficacia
adaptativa del tipo de afrontamiento empleado dependera de las caracteristicas de la
situacion de la persona, del momento temporal y del contexto. Asi, puede ser que
determinada respuesta de afrontamiento pueda tener efectos positivos en el bienestar
psicoldgico y, sin embargo, tener un impacto negativo a nivel fisioldgico a corto
plazo (Rodriguez-Marin, Pastor y Lopez-Roig, 1993). Los datos de la presente
investigacion parecen indicar que las personas que han realizado el Programa han
disminuido su tendencia a percibir las situaciones como amenazadoras,
posiblemente a través de la promocion de las competencias psicosociales que

promueve el ApS y el consiguiente desarrollo de recursos de afrontamiento. Esto
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posiblemente no se refleja en la Ansiedad-Estado por las circunstancias altamente

estresantes del momento de la medicion post-test.

E Diversos factores especificos han podido contribuir al desarrollo de competencias
psicosociales y de recursos de afrontamiento, con la consiguiente disminucion de los

niveles de Ansiedad-Rasgo:

- Un posible factor puede ser el cambio de una perspectiva competitiva a una
perspectiva cooperativa en clave de reciprocidad, paradigma que promueve y en
el que se enmarca el ApS. En el contexto académico, la ansiedad aumenta cuando
hay presiones por el desempefio, consecuencias graves por el fracaso y
comparaciones competitivas entre el grupo de pares (Contreras et al., 2005). EI ApS
favorece el aprendizaje constructivo y cooperativo con el otro, en lugar de contra el
otro o sobre el otro. De este modo, se favorece ademas, la orientacion hacia el
proceso de aprendizaje y la motivacion intrinseca, en lugar de la orientacion a los
resultados, asociada a la motivacion extrinseca, al miedo al fracaso y a una mayor
ansiedad (Contreras et al., 2005). Ademas, el ApS posibilita equilibrar, a través del
trabajo cooperativo y constructivo entre el conjunto de personas implicadas en la
tarea, las habilidades de los estudiantes con los desafios que han de enfrentar, lo que
se ha evidenciado como factor promotor de bienestar y de implicacién placentera en
la actividad (Csikszentmihaly, 2000). Se ha revisado como en el area de
investigacion del bienestar psicologico, las teorias de la actividad postulan que éste
es consecuencia de la actividad humana, mas que del alcance de un fin (Diener,

1984).
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Otro mecanismo explicativo de la disminucidn de la Ansiedad-Rasgo, ha podido ser
el contacto con grupos en situacion o riesgo de exclusion o vulnerables en algln
aspecto. Es posible que el contacto con condiciones de vida méas desfavorables,
promueva una relativizacion de los propios problemas y de los estresores percibidos,
contribuyendo a disminuir los niveles de Ansiedad-Rasgo. Ademas, las experiencias
de ApS pueden favorecer el desarrollo emocional y salir del propio punto de vista y
del propio egocentrismo, para empatizar con otras personas y otras realidades, y
poder situarse en otras perspectivas. En este sentido, hay estudios que han mostrado
como la sensibilidad emocional interpersonal esta asociada positivamente a la
salud percibida (Guarino, 2005). La sensibilidad emocional personal e interpersonal
son aspectos que se pueden desarrollar a través del Programa de ApS, mediante el
contacto con las personas destinatarias del servicio comunitario y los grupos de
reflexion que se realizan en la Universidad entre los alumnos bajo la conduccion del
profesor-tutor. Segun Piliavin y Siegl (2007), es la focalizacion fuera de uno mismo
lo que produce un mayor beneficio a la salud mental, debido quizas en parte al
aumento de la autoestima y a un aumento de la vivencia de ser importante para

otros.

Este paradigma cooperativo y la vivencia de realizar una contribucion real y atil a
otros puede incrementar la vivencia de sentirse importante para otros, lo que en la
literatura se ha conceptualizado en voz inglesa como mattering (Rosenberg vy
McCullogh, 1981). Se ha revisado que la evidencia en torno a este concepto ha
mostrado su asociacion con una mayor autoestima (Taylor, 2001), apoyo social
(Rayle y Chung, 2008), bienestar psicolégico (Taylor, 2001), menores niveles de

depresion y ansiedad (Dixon y Kurpius, 2008; Dixon, Scheidegger y McWhirter,
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2009; Taylor, 2001) o menor estrés académico (Rayle y Chung, 2008). EI ApS
promueve el sentirse parte importante de la comunidad y la sociedad. En este
sentido, se ha sefialado que la oportunidad en ApS de hacer una contribucion real a
otras personas es un elemento de calidad del programa que media en los efectos del

ApS en los estudiantes (Eyler y Giles, 1999; Gray et al., 1996).

- El hecho de que los programas de ApS ofrezcan la posibilidad de que otras
personas, grupos Yy organizaciones reconozcan el valor y la competencia de la
persona (Mendia y Moreno, 2010), puede repercutir en un aumento de la
autoeficacia (Bandura, 1977a, 1986), lo que supone un posible factor explicativo de
la disminucion de la Ansiedad-Rasgo y la consiguiente mejora en el conjunto de las
variables. Recuérdese que la autoeficacia percibida hace alusion a la capacidad que
la persona cree tener para ejercer control sobre su motivacion, comportamiento y
sobre su ambiente social, lo que moviliza las propias capacidades para organizar y
llevar a cabo acciones para alcanzar determinados resultados (Bandura, 1986). Se ha
revisado evidencia que relaciona las experiencias de ApS con un aumento de la
autoeficacia percibida (Astin et al., 2000; Eyler, Giles y Braxton, 1997; Simons y
Clearly, 2006). Ademas, la literatura sefiala que la autoeficacia posee una
direccion compleja y bidireccional con la ansiedad, de modo que las personas que
tienen una percepcion baja de autoeficacia generan mayores niveles de ansiedad y
las personas que presentan percepcion de alta autoeficacia muestran bajos niveles de
ansiedad (Contreras et al., 2005). Asimismo, el aumento de autoeficacia y la
constatacion a traves de la experiencia directa de que se puede hacer algo por
cambiar las cosas, puede provocar un aumento de la controlabilidad percibida y

favorecer un locus de control interno. La literatura ha evidenciado que la
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controlabilidad tiene efectos indirectos sobre la ansiedad y depresion, a través del
tipo de estrategias de afrontamiento utilizadas y el incremento de la percepcion de
eficacia (Johansson et al., 2012). La falta de controlabilidad est4 asociada con la
indefension aprendida (Maier y Seligman, 1975; Seligman, 1975), que conlleva la
sensacion subjetiva de no poder hacer nada y la ausencia de respuesta a pesar de que
existan oportunidades reales de cambiar la situacion aversiva, mediante la evitacion
o la obtencién de recompensas positivas. Asi, cierto grado de controlabilidad y de
falta de controlabilidad energiza para el afrontamiento, sin embargo, un elevado
nivel de percepcion de incontrolabilidad del medio se ha asociado a depresion y a la
ausencia de respuesta (Delgado, Herrera y Lamyau 2006; Herrera y Delgado, 2008).
En cuanto al locus de control interno, que hace referencia a la percepcion de que se
puede controlar la propia vida (Rotter, 1966), favorece que el estudiante valore el
propio esfuerzo, las habilidades y la responsabilidad personal, mientras que un locus
de control externo promueve que se devallen, al subyacer la percepcion de que los
eventos no pueden ser controlados por esfuerzo propio. En este caso, los meritos y
las responsabilidades serian atribuidos principalmente a otras personas, lo que iria
en detrimento del desarrollo de habilidades de afrontamiento. Asi, es posible que las
experiencias de ApS promuevan la vivencia de que las acciones que se realizan
tienen un impacto directo transformador en otras personas y en si mismos,
aumentando la propia percepcion de control sobre el medio. Ademas, puede que las
experiencias de ApS reestructuren las creencias de inadecuacion e inhabilidad del
estudiante para hacer frente a determinadas tareas, creencias en las que tienden a
centrarse mas las personas con Ansiedad-Rasgo elevada. Al creer que se puede

hacer frente a determinadas tareas y determinados desafios, disminuye la tendencia a
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percibirlas como amenazantes, lo que repercutiria en una disminucion de los niveles

de Ansiedad-Rasgo.

- Otro factor que se desprende del paradigma cooperativo del ApS y que puede
contribuir a la disminucién de los niveles de Ansiedad-Rasgo, puede ser el apoyo
social. El apoyo social ha sido relacionado con la préctica de servicio solidario (p.
ej., Black y Living, 2004; Pliavin y Siegl, 2007) y se ha establecido en la literatura
como un factor protector de salud y como amortiguador del estrés, por lo que
implica el desarrollo de recursos de afrontamiento (p. ej., Barrén y Sanchez, 2001;
Guarino y Sojo, 2011; Vivaldi y Barra, 2012). La practica de ApS favorece el
desarrollo de redes sociales de apoyo, a traves del aumento del contacto social
cooperativo (con las personas destinatarias del servicio, con los comparieros de
clase, con el personal de las entidades donde se realiza el servicio, etc.) y a través
del desarrollo de habilidades sociales que favorecen la cantidad y calidad en el
contacto social. Cabe recordar que el ApS desarrolla proyectos en el contexto de la
comunidad, por lo que necesita y facilita las relaciones entre grupos, organizaciones
e individuos para su desarrollo, incrementando las relaciones interpersonales de las
personas que intervienen (Mendia y Moreno, 2010); promoviendo, ademas,
procesos de inclusion y de integracion social. La integracion social, que hace
referencia a la relacion entre la persona y la sociedad, ha sido considerada como un
factor clave en salud mental (Barrén y Sanchez, 2001; Maruottolo, 2012; Sanchez,
2001), estando asociada con una mejor adaptacion al entorno y posiblemente a una

vivencia menos amenazante del mismo.
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En consonancia con lo anterior, otro factor que puede estar influyendo en la
disminucion de la vivencia del entorno como amenazante, y por tanto en la
disminucién de los niveles de Ansiedad-Rasgo, es el desarrollo de la espiritualidad,
que se ha relacionado con efectos méas positivos de la préctica de ApS (Hefner y
Beversluis, 2002). Recuérdese que la espiritualidad tiene que ver con la capacidad
de trascender al si mismo, con sentir la pertenencia a un contexto mas amplio y la
conexion con los demas, aspectos que promueve el ApS. El ApS facilita el sentirse
parte de algo méas grande que uno mismo; facilita sentirse parte de la comunidad y
de la sociedad a través de la experiencia de servicio comunitario, la reflexion critica
y la formacion en valores asociada. Si me siento mas conectado a los otros, si me
siento parte de un todo méas grande, entonces no percibiré a los otros y al mundo
como amenazantes, lo que disminuiria los niveles de Ansiedad-Rasgo. Ademas, la
espiritualidad permite estar en una mejor conexion con uno mismo y darle sentido y
coherencia al proyecto vital, lo que podria disminuir la ansiedad asociada a la

incertidumbre y a la percepcion del futuro como amenazante.

El desarrollo de la identidad ha sido otro factor asociado a las experiencias de ApS
(Eyler et al., 2001; Yorio y Yee, 2012) y que podria estar asociado a la disminucion
de la ansiedad como rasgo de personalidad. Se ha sefialado que determinados
trastornos psicopatoldgicos, que se caracterizan por una identidad no desarrollada
adecuadamente, suelen conllevar sintomas de falta de significado y vacio existencial
y que es necesario que haya una crisis de identidad para poder llegar a cierta
resolucion y a la estabilidad de una identidad desarrollada (Erikson, 1968). Al
respecto, se ha argumentado que es posible que el ApS ayude a desarrollar aspectos

identitarios a través del cuestionamiento de valores y significados; de la integracion
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de aspectos escindidos mediante la reflexion critica y del consiguiente incremento
de autoconciencia. De esta manera, el ApS puede promover una crisis de valores,
creencias y significados que uno tiene sobre si mismo y el mundo, para poder
resignificarlos y reconstruirlos de una manera mas evolucionada, integrada y sana.
No obstante, este es un proceso relativamente doloroso y ansidégeno, ya que implica
desprenderse parcialmente de lo que ha sido constitutivo de uno. La crisis implica
que ciertos aspectos entran en conflicto; lo de antes ya no sirve y lo nuevo conlleva
la ardua y larga tarea del proceso de integracién de algo que resulta menos familiar,
y por tanto menos seguro a o0jos del psiquismo, que le gusta lo conocido y se resiste
al cambio. Esto puede explicar porque los efectos de programas promotores de
desarrollo integral de las personas, como éste, pueden requerir de una latencia

mayor para hacerse evidentes en toda su intensidad.

B Por dltimo, y de manera consistente con lo anterior, subrayar el hallazgo de Poulin
(2013) acerca de la vision positiva de otros como mediador de los efectos de la
practica de servicio solidario en la salud. Este es un factor clave para comprender
parcialmente el efecto diferencial de las practicas de ApS con respecto a otras
practicas solidarias. Las practicas de ApS huyen de posturas partenalistas que sitian
al que ayuda en una posicion asimétrica y de poder con respecto al que recibe la
ayuda. En el ApS es clave la reciprocidad: “Yo te ayudo a través de un servicio y td
me ayudas dandome la oportunidad de aprender contigo”. Desde esta perspectiva,
se rompen los estereotipos y prejuicios que pueden acompafiar a las practicas
solidarias, y el destinatario del servicio es considerado como alguien valioso “para
mi y para la comunidad”. Lo anterior se consigue a travées de la profunda reflexion

critica que acomparfia a toda la experiencia de ApS, que la literatura ha evidenciado
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como un mediador fundamental de los efectos positivos del ApS (p. ej., Eyler y
Giles, 1999), y que ademés ha sido asociada con mejor salud fisica y emocional

(Pennebaker, 1997).

En conclusion, de acuerdo a los resultados del presente estudio y a la literatura
revisada, los efectos positivos de la practica del ApS en la salud psicosocial podrian
explicarse parcialmente en base al desarrollo de las competencias psicosociales que
promueve, lo que se refleja en la disminucién de los niveles de Ansiedad-Rasgo. Esta
disminucion se produciria al percibir los eventos como menos amenazantes puesto que
se dispone de mas recursos para afrontarlos. Posiblemente, la relativizacion de los
propios problemas que implica el contacto directo con realidades mas desfavorecidas
que la propia, y el cambio de un paradigma competitivo a uno cooperativo en clave de
reciprocidad, hayan influido en la disminucion de la Ansiedad-Rasgo. Ademas, los
recursos cognitivos, emocionales, sociales e interpersonales adquiridos a través del
Programa de ApS posiblemente estén relacionados con factores asociados a la practica
de ApS en la literatura como la autoeficacia, la autoestima, el sentirse importante para
otros, la controlabilidad, el apoyo social, la integracion social, el crecimiento espiritual
o el desarrollo identitario (p. ej., Conway, Amel y Gerwien, 2009; Eyler et al., 2001;
Yorio y Ye, 2012) lo que a su vez redunda en estados de &nimo positivos y en una mejor
adaptacion general de la persona, que en ultima instancia, determina los procesos de
salud-enfermedad. Lo anterior podria explicar la mejora en los niveles de Bienestar
Subjetivo, Depresion y Adaptacion Social y que la variable Ansiedad-Rasgo haya
resultado indicadora o predictora de la mejoria en el conjunto de estas variables

psicosociales.
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10.3. Limitaciones

Una limitacion relevante del presente estudio ha sido la pérdida de participantes,
lo que ha contribuido a una desigualdad en los tamafios muestrales de cada
condicion experimental y a la desigualdad en la distribucion por facultades obtenida,
aunque en el analisis de datos se ha comprobado que la facultad no esta asociada a la
mejoria detectada. Se han perdido un total de 162 participantes, al haber completado
datos de s6lo una de las medidas (pre o post-test). Esto ha supuesto la pérdida del

69% de la muestra.

Otra limitacion del estudio ha sido el haber tomado las medidas post-test al final
de curso, donde se puede asumir que los niveles de estrés aumentan
considerablemente, lo que influye directamente en los niveles de ansiedad y

posiblemente en el conjunto de las variables.

El instrumento utilizado para la medida de salud percibida a nivel fisico, ha
podido ser otra limitacion de esta investigacion. Es posible que el SF-36 sea mas
sensible a los cambios en la percepcion del estado de salud en poblaciones con un
peor estado de salud o de edad méas avanzada, siendo poco sensible a los cambios en
poblacion con un buen estado de salud de partida, como la del presente estudio. Es
fundamental tener en cuenta dicha limitacion para la eleccidén de un instrumento mas
adecuado a poblacién joven con buen estado de salud general, como la de este

estudio.
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Dada la especificidad de la poblacion de esta investigacion (poblacién
universitaria de la Universidad de Deusto de 2° de grado), otra posible limitacion es
la generalizacion de los resultados a otras poblaciones; si bien la consistencia con
los resultados observados en la literatura con poblaciones de otras caracteristicas
sugieren la posibilidad de resultados similares en muestras extraidas de otras
poblaciones (otros rangos de edad; otros niveles educativos; otras ubicaciones

geograficas; otras instituciones educativas, etc.).

10.4. Conclusiones generales

Los andlisis realizados confirman cuatro de las cinco hipdtesis especificas, al
confirmarse una mejoria en el grupo de alumnos que ha realizado el Programa de
Aprendizaje-Servicio en las variables de Bienestar Subjetivo, Depresion,
Adaptacion Social y Ansiedad-Rasgo, no pudiéndose constatar la mejoria en
Ansiedad-Estado ni en la Salud Percibida, especialmente a nivel fisico. Es decir, el
Programa ha tenido un efecto positivo en la salud a nivel psicologico y social, pero

no se puede confirmar a nivel fisico, segln estos resultados.

La significacion estadistica se ha evidenciado tanto en el cambio del Grupo
Experimental con respecto a si mismo, como en las diferencias entre ambos grupos
en las medidas post-test y en el cambio antes-después de la realizacion del
Programa. Ademas, se han evidenciado tamafios del efecto entre pequefios y
moderados en las medidas post-test tanto en las variables estadisticamente

significativas como en algunas variables no significativas.
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No se puede confirmar el efecto del Programa en la Salud Percibida general de los
alumnos, aunque se encuentran tamafios del efecto pequefios en varias dimensiones
de salud percibida tanto a nivel psicosocial como fisico, asi como mejoras
estadisticamente significativas en comparacion con el Grupo Control (en Salud
General y Funcion Social) y con respecto a si mismos (en Salud General, Funcion
Social, Rol Emocional y Componente Sumatorio de Salud Mental). Estos resultados
sugieren la mejora de la salud percibida a nivel psicosocial y arrojan indicios de una
leve mejora en la salud fisica percibida, que quizas por ser muy sutil, no se
evidencia de manera clara en los resultados. Por tanto, no se puede constatar un

efecto positivo del Programa en la salud a nivel fisico.

La mejoria detectada como significativa en los estudiantes que participaron en el
Programa (luego la influencia del Programa en la mejoria del estado de salud
psicosocial de los participantes) afecta a un grupo de 25 personas (aproximadamente
un 30% de las personas que participaron en el Programa) y especialmente a un
subgrupo de seis personas (aproximadamente el 10% de los participantes) que se
caracteriza por tener un estado de salud peor a nivel psicosocial de acuerdo a las
variables dependientes medidas a la muestra (recuérdese que no se hace referencia a
problemas psicopatoldgicos, sino a altos niveles en poblacion general). Para los

demas estados iniciales no hay una influencia clara del Programa.

La mejoria detectada es en general pequefia, salvo en un subgrupo (10%) del Grupo
Experimental asociado a las personas con peor estado de salud inicial. Esto es
coherente con las caracteristicas de la muestra de este estudio, jévenes universitarios

con un buen estado de salud de partida en general (como se ha podido observar en
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los datos descriptivos del pre-test), para la que se esperan efectos pequefios, aunque

relevantes.

E El nivel de la mejoria no estd caracterizada por ninguna de las otras variables
medidas en la muestra (sexo, edad, facultad, voluntariado previo o externo al

Programa).

B Se encuentra que la variable Cambio en Ansiedad-Rasgo puede ser indicadora y/o
predictora del cambio en el conjunto de las variables psicologicas y sociales
empleadas en el presente estudio. Esto puede permitir usar dicha variable en futuros
estudios como indicadora y/o predictora del efecto de un Programa de ApS en la

salud psicosocial.

B Los correspondientes analisis no parameétricos que se realizaron a modo
confirmatorio arrojaron idénticos resultados, aunque detectaban significaciones mas
débiles. Esto es consistente con el hecho de que son técnicas de menor potencia
(aunque menos exigentes en sus supuestos: no se exige normalidad) y con las
conclusiones de los analisis realizados, en el sentido de que la mejoria detectada es
en general pequefia, salvo en el subgrupo del Grupo Experimental asociado a las

personas con peor estado de salud inicial.

B En base a lo anterior, se puede concluir que el Programa de ApS de la Universidad
de Deusto ha tenido un impacto positivo en la salud psicosocial de los estudiantes,

especialmente en aquellos que presentaban peor salud inicial.

Estos resultados arrojan resultados prometedores en cuanto al potencial de los

programas de ApS como promotores de salud, especialmente para poblacion de riesgo
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(no clinica) dentro de la poblacion general. No obstante, las limitaciones de este estudio,
llevan a interpretar con cautela los resultados hallados. Ademas, plantean la necesidad
de aumentar la investigacion en esta area poco investigada, para poder asi consolidar los
resultados hallados en esta investigacion y poder seguir avanzando en la comprensién
del potencial promotor de salud que la evidencia disponible apunta a atribuir a los

programas de ApS.

Para finalizar, destacar que el ApS se perfila como una excelente oportunidad para
promover la salud mental desde las instituciones educativas y como una estrategia muy
efectiva desde el punto de vista de coste-beneficio, que permite no sélo la mejora del
aprendizaje académico y competencial de los estudiantes, sino también de su desarrollo
integral, asi como la mejora de la comunidad y la promocion de una sociedad més ética,

mas humana, mas cooperativa y mas solidaria.
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CAPITULO 11. Implicaciones y Aplicaciones Préacticas del Estudio. Futuras
Lineas de Investigacion

"Sa experiencia me ha apordade muchivime mds de lo que yo he aportado ... | Mio
objelivos en la vida han dado un giro dudslico, ya que ahora no eold solo ol mejorarme
dnicamente a mi mioma, sino ol mejorar a loda la humanidad en globall Jodeo
formamoo parle de un lodo indivisible, y cuando una parte del todo eold en peligio, e
ceoponoabilidad de todeo of sabiar esa parte”

11.1. Implicaciones y aplicaciones practicas desde la perspectiva de la psicologia
clinica y de la salud

11.2. Futuras lineas de investigacion

11.1. Implicaciones y aplicaciones practicas desde la perspectiva de la psicologia

clinicay de la salud

A la luz de la literatura revisada y de los resultados obtenidos, los efectos positivos
del aprendizaje-servicio estan mediados por caracteristicas de la calidad del programa
en cuestion, asi como por caracteristicas de los propios participantes. Esto conlleva

implicaciones a la hora de disefiar y desarrollar programas de ApS promotores de salud.

Con respecto a las caracteristicas del programa, uno de los factores que la literatura
ha sefialado como componente fundamental y que ha sido establecido como mediador
de los efectos positivos del ApS, es la reflexion critica (Eyler y Giles, 1999). Ademas,
hay evidencia de que la reflexion aporta beneficios en la salud tanto fisica como

emocional, especialmente cuando ésta contiene elementos de pensamiento causal,
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introspeccion y autoconocimiento (Pennebaker, 1997). Ademas, la evidencia revisada
en torno a la inteligencia espiritual (Zohar y Marshall, 2001), a los beneficios de la
espiritualidad en la salud a través del ApS (Hefner y Beversluis, 2002) y al potencial del
ApS para el desarrollo de la identidad, implica la cuidadosa planificacion y
estructuracion de espacios sistematicos de reflexion en los programas de ApS que no
se limiten a la integracion de la materia y el servicio y a la exploracién académica
significativa de las experiencias; sino que también promuevan el significado y el
conocimiento personal, ademds del cuestionamiento de valores, creencias Yy
significados relativos a uno mismo y al mundo. Para ello, es preciso que los espacios de
reflexion dejen espacio suficiente para que los estudiantes puedan intercambiar
experiencias y pensar sobre ellas. Si se completan estos espacios de reflexion en el aula
solo con actividades académicas, se estara perdiendo parte del potencial que tienen los
programas de ApS para promover la salud psicosocial entre los estudiantes (Eyler y
Giles, 1999; Ngai y Ngai, 2005). La reflexion critica, ademas, ha de ser en clave de
reciprocidad, de cooperacion, de democracia y abierta al didlogo, para no producir el
efecto paraddjico de reforzar perjuicios y estereotipos de los colectivos de la comunidad
con los que se colabora; para favorecer la flexibilidad cognitiva y el desarrollo de
actitudes y valores y, en definitiva, para favorecer el impacto en la salud de los
estudiantes. En este sentido, se ha revisado que los efectos positivos del servicio
solidario estan mediados por la vision positiva de las personas a las que se ayuda
(Poulin, 2013). La perspectiva de reciprocidad en contraposicién al asistencialismo es
un factor clave para lograrlo. La reflexion en formato grupal en el aula tiene un gran
potencial para poder desarrollar los anteriores aspectos. Ademas, es recomendable

acompafiarla con actividades de reflexion individual para maximizar el impacto que la
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reflexion produce en el desarrollo de los estudiantes. En este sentido, resulta muy
adecuada la elaboracion de una memoria final individual que ayude a los alumnos a
integrar la experiencia de ApS y reflexionar sobre ella, incluyendo el impacto en su
propio desarrollo. También puede resultar muy recomendable la elaboracion de un
diario personal a lo largo de todo el curso que vaya recogiendo las experiencias y

reflexiones que vayan surgiendo a lo largo del proceso.

Ademas, es importante que todos los aspectos del programa sean coherentes con la
perspectiva cooperativa, democratica y constructiva que fundamenta el ApS. Asi,
esto habria de reflejarse en el formato de las actividades y trabajos personales que han
de realizar los alumnos en la universidad. Un aprendizaje mas constructivo y
cooperativo implica que los estudiantes colaboren para construir el conocimiento en
lugar de competir por hacer el mejor trabajo individual. Por ejemplo, tras un trabajo
personal individual, se les puede pedir a los alumnos que se reinan en grupos para
ayudarse a complementar el contenido y para descubrir distintos modos de pensar y
hacer las cosas. Ademas, es importante promover que los estudiantes utilicen los
trabajos para pensar, reflexionar y aprender, en lugar de producir trabajos acadéemicos
con el fin principal de obtener una buena calificacion o aprobar la asignatura. A través
de lo anterior, se logra promocionar la motivacion intrinseca y la orientacion al proceso
en lugar de al resultado. Es la motivacién intrinseca la que se asocia al disfrute de la
actividad, al bienestar y a la persistencia en ella (Reeve, 2003). Esto es muy importante
para comprender la importancia de que los estudiantes de ApS hagan suyos los motivos
de realizar el servicio, lo cual es posible a través de la reflexion critica, de la mayor
horizontalidad entre docente-alumno, y del paso de una postura paternalista a una

postura colaboradora y reciproca. De este modo, también se promueve la
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responsabilidad personal del alumno y su autonomia, otro de los ejes clave del ApS,
que repercute en un aumento de la autoeficacia, la autoestima y la percepcion de
controlabilidad del estudiante (Mendia y Moreno, 2010). A este respecto, la teoria de
autoeficacia (Bandura, 1997) implica que el &mbito educativo puede ser una fuente de
satisfaccion importante para los estudiantes, si se les permite poner a prueba sus
capacidades y habilidades, favoreciendo la percepcion de control sobre las situaciones y
aumentando las expectativas de autoeficacia, lo que promueve una mejora del

autoconcepto y la autoestima.

La tutorizacion directa de los alumnos también ha sido establecida como un
mediador de los efectos del ApS en la literatura (Batchelder y Root, 1994). Esto implica
la importancia de realizar una supervision cercana de los alumnos y acompariarles a lo
largo de toda la experiencia de ApS. Esta tutorizacion se puede lleva a cabo de las
siguientes formas complementarias: de manera grupal a traveés de los grupos de
reflexion en el aula; de manera individualizada, a través de tutorias individuales donde
los alumnos puedan traer dificultades o problematicas que puedan estar teniendo
dificultad de compartir en el espacio grupal; y a través del seguimiento de la actividad
de servicio. Si este servicio se estd llevando a cabo en entidades y organizaciones
sociales, es fundamental mantener un contacto estrecho a lo largo del curso con los
responsables que tutorizan y acompafian a los alumnos en dichas entidades. A este
respecto, se ha encontrado que la relacién que los alumnos establecen con el personal de
los centros donde realizan el servicio es también un mediador de los efectos positivos
del ApS (Furco, 2003), por lo que es importante promover una adecuada relacion
agentes sociales-alumno desde el centro educativo a través del contacto a lo largo de

todo el programa de los docentes con el personal de las entidades. Esta tutorizacion
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habria de implicar también la retroalimentacion del trabajo y las actividades que van
haciendo los alumnos a lo largo del curso. Se ha comprobado que esta supervision
directa afecta a la complejidad de pensamiento; a la toma de conciencia de las multiples
soluciones que puede tener un problema y de los obstéaculos a solucionar, asi como a los

estilos de afrontamiento (Batchelder y Root, 1994).

Por otro lado, la literatura revisada evidencia que la duracién e intensidad de la
experiencia, correlaciona con los efectos positivos del ApS (Eyler y Giles, 1999; Eyler,
Giles y Braxton, 1997). Esto implica la importancia de que la experiencia sea sostenida
a lo largo del curso en cuestion. No obstante, hay evidencia que indica que la
sobrecarga en las actividades de ayuda a otros o el sentirse abrumado por la actividades
de ayuda puede tener efectos contraproducentes, incurriendo en una peor salud (Post,
2005; Schwartz et al., 2003). Lo anterior implica la importancia de cuidar una posible
sobreimplicacion de los alumnos en las tareas de ayuda y subraya la necesidad de
acompanarles a través de la tutorizacion de la experiencia, ayudandoles a reflexionar
en torno a la importancia de poner limites en esta actividad. Otra implicacion de estos
hallazgos, es que quiza no sea aconsejable simultanear mas de un programa de ApS
a la vez, ya que puede resultar abrumador para algunos estudiantes y producir efectos

contrarios a los esperados desde el punto de vista de la salud.

Ademas, se ha revisado como el equilibrio entre las habilidades de los estudiantes y
los desafios que han de enfrentar es importante para que estas actividades repercutan en
su bienestar. Si las demandas de la actividad exceden sus recursos, generara elevada
ansiedad, pudiendo tener asi efectos contraproducentes. Si es demasiado facil, no

estimulard suficientemente el desarrollo de recursos de las personas y generara
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aburrimiento. En cambio, si las habilidades y desafios que la persona tiene que enfrentar
estan equilibradas, se propiciara una sensacion de bienestar (Csikszentmihaly, 2000). Lo
anterior implica que la tarea de servicio que los alumnos deben realizar sea

planificada de manera adecuada a sus capacidades y a su momento vital.

Otra implicacién de la literatura revisada es que son los servicios que implican
contacto directo con las personas destinatarias del servicio los que conllevan efectos
mas positivos (Kraft y Krug, 1994). Asi, desde el punto de vista de la salud de los
estudiantes, es preferible que el disefio de programas de ApS incluya actividades de

servicio que conlleven el contacto directo con las personas destinatarias del mismo.

Asimismo, se ha encontrado que es importante que la experiencia implique la
libertad para explorar los propios intereses (Eyler y Giles, 1999; Gray et al., 1996),
asi como que vaya en consonancia con las propias preferencias. Esto implica la
importancia de que los alumnos puedan involucrarse en la decision del servicio que
quieren realizar y el paradigma bajo el cual quieren hacer el servicio (personas directas
0 estructuras sociales mas amplias), asi como atender a las preferencias de los alumnos
por el tipo de servicio a realizar. Es, por tanto, recomendable unir las problematicas
concernientes a otros con los propios intereses y motivacion. En este sentido, la
obligatoriedad del programa, bien por el programa de estudios o por determinados
requisitos académicos, es posible que implique menos efectos positivos en la salud que
cuando el programa es elegido libremente, lo que es coherente con los resultados

hallados en el area de la motivacion intrinseca (Reeve, 2003).

Ademas, se ha sefialado que la oportunidad que brinda el ApS de hacer una

contribucién real a otras personas, a la comunidad, es un elemento de calidad del
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programa que media en los efectos del ApS sobre los estudiantes (Eyler y Giles, 1999;
Gray et al., 1996). De manera consistente, el sentirse importante para los otros y para la
sociedad, ha sido relacionado con efectos positivos en la salud (p. ej., Dixon, 2007,
Piliavin y Siegl, 2007; Rayle y Chung, 2008). Estos hallazgos implican la necesidad de
planificar una actividad que suponga una contribucidon util y real a otras personas

0 a la sociedad.

En el estudio empirico de la presente tesis no se ha encontrado que los efectos
positivos estén asociados al sexo, a la edad o a la préctica de servicio solidario previa o
externa al Programa. Este ultimo hallazgo es consistente con los resultados en la
literatura que indican los efectos diferenciales del ApS con respecto al servicio solidario
u otras practicas de servicio comunitario (Astin et al., 2000). Esto implica que no es
adecuado buscar los mismos efectos que produce el ApS a través del voluntariado u

otras actividades de servicio comunitario.

Ademas, en este estudio empirico, y en consonancia con los resultados de
anteriores investigaciones, se ha encontrado que las personas que mas se benefician de
la practica de ApS son aquellas que parten de un peor estado de salud psicosocial inicial
de partida. Esto es sugestivo del potencial de los programas de ApS como
intervenciones dirigidas a poblacién de riesgo. Se ha sefialado como existen modelos
psicoterapéuticos que coinciden ampliamente con los principios del ApS y que arrojan
buenos resultados con pacientes psiquiatricos (Guimén et al., 2012; Maruottolo, 2012).
Ademas, se ha sugerido su uso como intervencidn psicoterapéutica con poblacion
clinica o de riesgo (Wilczenski y Cook, 2009). En este sentido, Kraft y Wheeler (2003)

han empleado la metodologia del ApS para estudiantes con problemas de salud mental.
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Para ello, usaron el ApS como un tipo de terapia de grupo similar a una modificacion
cognitivo-conductual. En ese contexto, el ApS fue méas alld de los aprendizajes
académicos para incluir componentes terapéuticos y actividades de reflexion que
estimularan las creencias positivas de los estudiantes sobre si mismos. Otro ejemplo
de intervencion terapéutica lo ofrecen Elias et al. (2003), quienes han empleado un
programa de ApS como alternativa a un programa de manejo de la agresividad. Se
abre aqui, por tanto, una linea prometedora de intervencién e investigacion que es
necesario explorar. EI ApS puede suponer un poderoso recurso para personas con
dificultades sociales, emocionales o comportamentales al ser implicados e incluidos en
su comunidad, al demostrar y desarrollar sus capacidades en situaciones practicas y
vivenciar que son importantes para los demas, que son capaces, eficaces y que pueden

contribuir a cambiar las cosas.

Para finalizar, subrayar que para asegurar el logro de los efectos en la salud del
ApS, es preciso cuidar la calidad de las experiencias que se les ofrece a los estudiantes y
reconocer que estos programas necesitan ser adecuada y conscientemente planificados e
implementados para generar los resultados que se esperan. Como docentes de ApS,
investigadoras y psicologas del area clinica y de la salud, las autoras de este estudio
consideramos necesario prestar atencion en investigacion e intervencion tanto a los
resultados, como al disefio, caracteristicas e implementacion de los programas de ApS

para que puedan suponer un marco potencial de prevencidn y promocion de salud.
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11.2. Futuras lineas de investigacion

El hecho de que los estudios realizados en el area de aprendizaje-servicio hayan
demostrado efectos beneficiosos sobre el desarrollo personal, social, ético, académico o
cognitivo (p. ej., Arratia, 2008; Astin et al., 2000; Conway, Amel y Gerwien, 2009;
Deeley, 2010; Haski-Leventhal et al., 2010), desde una perspectiva biopsicosocial, hacia
esperar que estos efectos se reflejaran en variables de salud psicosocial, como se ha
evidenciado en el presente estudio, y también a nivel fisico, influencia que no se ha
podido constatar. Sin embargo, este impacto biopsicosocial de la practica del servicio
solidario se ha podido demostrar en otros estudios (p. ej., Li y Ferraro, 2005; Musick y
Wilson, 2003; Piliavin y Siegl, 2007; Schwartz et al., 2003). Por tanto, resulta relevante
sequir investigando para consolidar las conclusiones alcanzadas y aumentar el
conocimiento acerca del potencial de los programas de ApS como promotores de salud

entre la poblacidn universitaria, asi como en otras poblaciones.

Se proponen las siguientes lineas de investigacion:

B Replicar esta investigacion con otras poblaciones para consolidar y ampliar los
resultados hallados, tanto de otras instituciones educativas de educacion superior,
como de otros niveles educativos, ubicaciones geogréficas, rangos de edad y estados

de salud.

B Realizar estudios longitudinales que puedan comprobar los efectos a medio y
largo plazo de las experiencias de ApS, al suponer que los efectos requieren de un

tiempo mayor para evidenciarse en toda su intensidad.
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Tener en cuenta en futuras investigaciones variables de salud a nivel fisico, ya que
no se han hallado en la literatura estudios al respecto ni se ha podido constatar un
efecto positivo del Programa a este nivel. Los hallazgos en la literatura del impacto
beneficioso de la préctica de servicio solidario sobre el bienestar psicoldgico, hace
mas que sospechar un impacto positivo sobre la salud fisica, ya que hay evidencia
suficiente que sefiala el efecto positivo o protector del bienestar psicolégico en la

salud fisica (p. ej., Davila y Diaz, 2009, Oman et al, 1999; Klinger et al., 2005).

Aumentar la investigacion del impacto de programas de ApS en variables de corte
mas clinico, ya que es un area de investigacion escasamente abordada, hecho que
motivo la eleccion de las variables empleadas en el presente estudio. Asimismo,
creemos conveniente investigar los procesos subyacentes a la mejora de las

variables de salud a través de la practica de ApS.

Se sefialaba cOmo una posible sobrecarga en los estudiantes podria explicar que no
se dé un impacto positivo tan claro con respecto al Grupo de Control. A este
respecto, una futura linea de investigacion puede estar orientada a examinar en que
nivel de implicacion se encuentra el efecto beneficioso de la practica de ApS,
segun distintas poblaciones. Esto puede tener implicaciones muy importantes en el

uso o incentivo del ApS como agente promotor de salud.

Reforzar la investigacion en torno a los efectos diferenciales de la préactica de
voluntariado y otras actividades de servicio comunitario con respecto a la
realizacion de programas de ApS, que tienen en comdn la realizacion de un
servicio solidario, pero que suponen actividades conceptual y estructuralmente

distintas.
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Continuar la investigacion en torno a las caracteristicas de calidad que ha de reunir
un Programa de Aprendizaje-Servicio para tener efectos positivos en la salud de

los participantes.

Investigar el impacto en la salud del resto de los agentes implicados en el
programa de ApS, como los docentes, los socios comunitarios y, especialmente, los
efectos en la salud de las personas de la comunidad destinatarias del servicio.
No se trataria de investigarlo desde una perspectiva meramente receptora de ayuda,
sino desde la perspectiva de la parte activa, reciproca y cooperativa que asumen las
personas destinatarias del servicio para contribuir al desarrollo de los estudiantes.
Esta es una linea teorica, no abordada en la literatura del ApS, que podria arrojar
resultados relevantes para la consideracion del uso de estos programas como

intervencidn biopsicosocial simultanea con las personas de la comunidad.

Por ultimo, se propone explorar el prometedor potencial de la metodologia del ApS
como herramienta de prevencion e intervencion con poblacion de riesgo

psicosocial, asi como intervencion psicoterapéutica con poblacion clinica.
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Anexo 1: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimados alumnos y alumnas,

Somos un equipo de investigacion de la Universidad de Deusto; Evaluacion
Clinica y de la Salud. Nos gustaria contar vuestra ayuda para el siguiente estudio que
formard parte de una tesis doctoral. En caso de tener cualquier duda o estar interesado
en el conocimiento de los resultados podéis contactar con la Directora o Doctoranda de
la tesis, Dra. Begofia Matellanes y Vanesa Lorenzo, respectivamente; a través de los
siguientes correos electronicos:

bego.matellanes@deusto.es / vanesa.lorenzo@deusto.es.

Este estudio trata de investigar el impacto de la metodologia de aprendizaje-
servicio en la salud de los alumnos. Investigar dicho impacto ayudara a potenciar la
promocion de la salud entre la poblacion universitaria.

No obstante, vuestra participacion es totalmente voluntaria y debe realizarse
exclusivamente si vosotros/as consentis en ello. Los cuestionarios se administraran en
dos momentos (al inicio y final de curso) y en dos Unicas aplicaciones. Debéis saber que
en todo momento los datos serdn andnimos y se respetara la confidencialidad de los

mismos.

Firmo aqui en caso de dar autorizacién Firmo aqui en caso de NO dar autorizacién

En Bilbao, a 1 de octubre de 2011
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Anexo 2: Andlisis de la normalidad

Anédlisis de la normalidad mediante el estadistico Kolmogorov-Smirnov

Tabla 1

Resultados de los contrastes de normalidad en el total de la muestra (N = 234)

Estadisitico® Significacion Estadisitico*  Significacion
Bienestar Subjetivo .078 .001 .056 .070*
Depresidn 157 .000 184 .000
Ansiedad
Ansiedad-Estado .100 .000 .075 .003
Ansiedad-Rasgo .092 .000 .078 .001
Adaptacion Social 084 .000 066 015
Salud Percibida
Funcion Fisica 297 .000 307 .000
Rol Fisico .399 .000 .383 .000
Dolor Corporal 168 .000 159 .000
Salud General 139 .000 132 .000
Vitalidad .097 .000 .094 .000
Funcién Social .289 .000 .323 .000
Rol Emocional 424 .000 428 .000
Salud Mental 122 .000 119 .000
Componente de 158 .000 126 000
Salud Mental
Componente de 059 056 089 000

Salud Fisica

Nota. a. Correccion de significacién de Lilliefor; p>.05, se mantiene la hipétesis de

normalidad con o =.05
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e Graficos del analisis exploratorio de la normalidad en el conjunto de la muestra en el

Pre-test
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Figura 3. Estadistica descriptiva de Ansiedad-Estado. Figura 4. Estadistica descriptiva de Ansiedad-Rasgo.
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Figura 11. Estadistica descriptiva de Funcion Social.
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Figura 10. Estadistica descriptiva de Vitalidad.
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salud mental
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Figura 13. Estadistica descriptiva de Salud Mental.
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Anexo 3: Analisis de la homocedasticidad

Tabla 2

Tabla de homogeneidad de varianzas en el pre-test (basada en

la media)
Prueba
Levene Significacion
Bienestar Subjetivo .042 .838*
Depresion 276 .600*
Ansiedad
Ansiedad-Estado 1.792 .182*
Ansiedad-Rasgo 2.151 .144*
Adaptacion Social 2.148 144*
Salud Percibida
Funcion Fisica 3.517 .062*
Rol Fisico .046 .830*
Dolor Corporal .306 .581*
Salud General .014 .905*
Vitalidad .007 .933*
Funcién Social 480 A89*
Rol Emocional 699 A404*
Salud Mental .801 372*
Componente de 2919 089*
Salud Mental
Componente de 1237 o67*
Salud Fisica

* p>.05, se mantiene la hipétesis de homogeneidad de varianzas
con o =.05
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Tabla 3

Tabla de homogeneidad de varianzas en el post-test (basada en

la media)
Prueba
Levene Significacion
Bienestar Subjetivo .000 .999*
Depresion 2.864 .092*
Ansiedad
Ansiedad-Estado .060 .807*
Ansiedad-Rasgo 178 674*
Adaptacion Social 3.685 .056*
Salud Percibida
Funcién Fisica 841 .360*
Rol Fisico 2.634 .106*
Dolor Corporal .523 4T70*
Salud General 2.915 .089*
Vitalidad 1.570 211*
Funcién Social 4.127 .043
Rol Emocional 6.993 .009
Salud Mental .009 .926*
Componente de 2788 096*
Salud Mental
Componente de 489 485*
Salud Fisica

* p>.05, se mantiene la hipétesis de homogeneidad de varianzas

con a =.05
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Anexo 4: Ausencia de diferencias estadisticamente significativas en el pre-test

entre el Grupo Experimental y el Grupo Control

Tabla 4

Diferencia de medias en el pre-test entre el Grupo Experimental

y el Grupo Control en las variables dependientes

Estadistico
t(al) P
Bienestar Subjetivo 1.000 (232) .318
Depresion -0.332 (232) 740
Ansiedad
Ansiedad-Estado 0.310 (232) 757
Ansiedad-Rasgo 0.310 (232) 481
Adaptacion Social 0.303 (232) 762
Salud Percibida
Funcion Fisica 1.102 (227) 271
Rol Fisico 0.066 (230) 947
Dolor Corporal -0.019 (231) .985
Salud General 0.267 (229) .790
Vitalidad -1.256 (230) 210
Funcion Social -0.536 (230) .593
Rol Emaocional -0.506 (231) .613
Salud Mental 0.226 (229) 822
Componente de 0730 (220) 465
Salud Mental
Componente de 0.316 (220) 752

Salud Fisica
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Anexo 5: Andlisis de correlaciones entre las variables “Cambio” como parte del anlisis de la adecuacion de los datos para la realizacion de un analisis

factorial

Tabla b

Matriz de correlaciones entre las variables “Cambio”

Bienestar Bienestar Depresion Ansiedad- Ansiedad- Adaptacion Funcién Rol Dolor Salud Funcién Rol Salud Componente de Estado Componente de
Subjetivo Material (BDI) Estado Rasgo Social Fisica Fisico Corporal General Vitalidad Social Emocional Mental Salud Fisica Transicion Salud Mental

Correlacion Bienestar Subjetivo 1.000 332 -.023 =171 -.204 .255 -124 -021 -.054 .058 .036 .180 013 073 -.068 024 .089
Bienestar Material 332 1,000 -205 -409 -2 -101 -103 126 090 119 152 133 -013 099 086 -004 064
Depresion -023 -205 1,000 283 345 013 027 -212 -032 -7 005 -345 -343 -299 082 055 -344
Ansiedad-Estado -7 -409 283 1,000 436 -039 122 -.058 -.250 -183 -513 -218 -188 -409 021 178 -355
Ansiedad-Rasgo -.204 -2 345 436 1,000 -057 028 -219 -.206 -107 -179 -293 -387 -529 091 17 -458
Adaptacion Social 255 -101 013 -039 -057 1,000 -082 -149 131 074 152 032 036 -034 -007 -088 043
Funcién Fisica -124 -103 027 122 028 -082 1,000 089 1 313 -048 022 -066 -058 355 012 -133
Rol Fisico -021 126 212 -058 -219 -149 089 1,000 193 237 -015 107 -037 -010 620 036 -123
Dolor Corporal -054 090 -032 -.250 -.206 131 1 193 1,000 256 341 225 059 198 537 -100 093
Salud General 058 119 -117 -183 -107 074 313 237 256 1.000 181 200 -011 023 478 -234 001
Vitalidad 036 152 005 -513 -179 152 -048 -015 341 181 1.000 312 244 534 -045 -176 520
Funci6n Social 180 133 -345 -218 -293 032 022 107 225 200 312 1.000 497 517 -149 -025 660
Rol Emocional 013 -013 -343 -188 -387 036 -.066 -037 059 -011 244 497 1.000 484 -534 -320 863
Salud Mental 073 099 -299 -409 -529 -034 -.058 -010 198 023 534 517 484 1.000 -385 -109 812
Ei"s'i’gg"”eme de Salud -068 086 082 021 001 -007 355 620 537 479 -045 -149 -534 -385 1.000 078 -599
Estado de Transicion 024 -.004 055 178 17 -088 012 036 -100 -234 -176 -025 -320 -109 078 1.000 -239
&m‘;‘l’”eme de Salud 089 064 -344 -355 -458 043 -133 -123 093 001 520 680 863 812 -599 -239 1.000

Sig.(Unilateral) Bienestar Subjetivo 001 421 066 035 012 139 421 317 304 377 056 454 263 276 417 218
Bienestar Material 001 035 000 008 188 184 135 214 148 091 121 454 193 226 486 287
Depresién 421 035 006 001 455 407 031 391 059 482 001 001 004 237 316 001
Ansiedad-Estado 066 000 006 000 365 142 307 013 053 000 027 049 000 428 058 001
Ansiedad-Rasgo 035 008 001 000 309 404 026 034 74 058 004 000 000 212 153 000
Adaptacion Social 012 188 455 365 309 236 095 125 258 091 389 375 382 476 220 354
Funcién Fisica 139 184 407 142 404 236 218 166 003 337 422 283 307 001 458 121
Rol Fisico 421 135 031 307 026 095 218 045 018 449 173 374 466 000 377 139
Dolor Corporal 317 214 391 013 034 125 166 045 o011 001 023 303 040 000 190 208
Salud General 304 148 059 053 174 258 003 018 o011 056 039 462 419 000 019 496
Vitalidad 377 091 482 000 058 091 337 449 001 056 003 015 000 345 061 000
Funcién Social 056 121 001 027 004 389 442 173 023 039 003 000 000 095 413 000
Rol Emocional 454 454 001 049 000 375 283 374 303 462 015 000 000 000 002 000
Salud Mental 263 193 004 000 000 382 307 466 040 419 000 000 000 000 170 000
Componente de Salud 275 225 237 428 212 476 001 000 000 000 345 095 000 000 248 000
Estado de Transicion 417 486 316 058 153 220 458 377 190 019 061 413 002 170 248 017
Componente de Salud 218 287 001 001 000 354 121 139 208 496 000 000 000 000 000 o017

Mental

Nota. Las variables hacen referencia a las variables “Cambio” (diferencia entre el pre-test y post-test).

Soxauy
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Anexo 6: Comunalidades tras la extraccion de factores (componentes principales).

Retencion de dos factores. Matriz de componentes rotados

Tabla 6

Comunalidades

Tabla 7

Matriz de componentes rotados *

Inicial ~ Extraccion
Bienestar Subjetivo 1.000 .044
Bienestar Material 1.000 167
Depresion 1.000 .246
Ansiedad-Estado 1.000 434
Ansiedad-Rasgo 1.000 447
Adaptacion Social 1.000 .009
Funcién Fisica 1.000 161
Rol Fisico 1.000 413
Dolor Corporal 1.000 440
Salud General 1.000 453
Vitalidad 1.000 .382
Funcién Social 1.000 482
Rol Emocional 1.000 .641
Salud Mental 1.000 .688
(F:ic;?ggonente de Salud 1.000 971
Estado de Transicion 1.000 .086
Componente de Salud 1.000 938

Mental

Nota. Las variables hacen referencia a las variables

“cambio” (diferencia entre el pre-test y post-test).

Método de extraccion: Analisis de Componentes

principales.

Componente
1 2

Componente de Salud Mental  .902  -.352
Salud Mental .817
Rol Emocional 722 -347
Funcién Social .694
Ansiedad-Rasgo -.652
Ansiedad-Estado -615 -.238
Vitalidad .604
Depresion -484
Bienestar Material .296
Estado de Transicion -3292
Bienestar Subjetivo .207
Adaptacion Social
Componente de Salud Fisica -318 933
Salud General .201 .642
Rol Fisico .639
Dolor Corporal .298 593
Funcion Fisica .388

Nota. Las variables hacen

referencia a las

variables “cambio” (diferencia entre el pre-test y

post-test). Método de extraccién: Analisis de

Componentes principales. Método de rotacion:

Normalizacién Varimax con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 3 iteraciones.
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Anexo 7. Técnica de K-medias para la identificacion de subgrupos de mejoria en el

Grupo Experimental. 2 grupos

Tabla 8

Centros de los conglomerados finales

Conglomerado

1 2

REGR factor store 1

0.53894 -1.16411

Tabla 9

Historial de iteraciones ?

Iteracion 1 2
1 1.634 1.811
2 0.069 0.141
3 0.017 0.031
4 0.000 0.000

a. Se ha logrado la convergencia
debido a que los centros de los
conglomerados no presentan ningln
cambio o éste es pequefio. El
cambio maximo de coordenadas
absolutas para cualquier centro es
de .000. La iteracion actual es 4. La
distancia minima entre los centros
iniciales es de 5.234.

Tabla 10

NUmero de casos en cada conglomerado

Conglomerado 1

Conglomerado 2

Validos
Perdidos

54.000
25.000
79.000
19.000

Tabla 11

Identificacién de subgrupos de mejoria. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 79.000° 1 0.000
Correccion por continuidad®  74.445 1 0.000
Razon de verosimilitudes 98.619 1 0.000
Estadistico exacto de Fisher 0.000 0.000
Asociacion lineal por lineal  78.000 1 0.000

N de casos validos 79

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 7.91.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
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Anexo 8: Técnica de K-medias para identificacion de subgrupos de mejoria en el

Grupo Experimental. 4 grupos

Tabla 12

Conglomerados mediante la técnica de K-medias

Conglomerado

1

2 3

4

REGR factor store1 1.16163

-0.84972  0.17265

-2.15966

Tabla 13

Historial de iteraciones ?

Iteracion 1 2 3 4
1 465 217 .002 .000
2 292 130 .049 .000
3 121 101 .084 .651
4 047 122 .015 .224
5 .000 .037 .000 .113
6 .000 .000 .000 .000

a. Se ha logrado la convergencia debido a que los
centros de los conglomerados no presentan ningdn
cambio o éste es pequefio. EI cambio maximo de
coordenadas absolutas para cualquier centro es de
.000. La iteracion actual es 6. La distancia minima
entre los centros iniciales es de 1.690.

Tabla 14

Prueba F en la técnica K-medias para los conglomerados detectados

Conglomerado

Error

Media
cuadratica gl

Media

cuadratica gl

F Sig.

REGR factor store 1 23.235 3

0.111 75

210.067 0.000

Nota. Las pruebas F sélo se deben utilizar con una finalidad descriptiva puesto que los conglomerados
han sido elegidos para maximizar las diferencias entre los casos en diferentes conglomerados. Los
niveles criticos no son corregidos, por lo que no pueden interpretarse como pruebas de la hip6tesis de

que los centros de los conglomerados son iguales.

Tabla 15

NUmero de casos en cada conglomerado

Conglomerado 1
Conglomerado 2
Conglomerado 3
Conglomerado 4
Vélidos
Perdidos

20.000
19.000
34.000

6.000
79.000
19.000
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Anexo 9: Caracterizacion de los subgrupos detectados por su relacion con otras

variables medidas (sexo, edad, facultad, voluntariado previo)

e Edad (2 Grupos):

Tabla 16
Asociacion entre edad y los 2 grupos detectados. Pruebas
de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 50939° § 0.312
Razdn de verosimilitudes 6.174 5 0.290
Asociacion lineal por lineal 0311 1 0.577
N de casos validos 79

a. 10 casillas (83.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es 0.32

Grafico de barras

504 conglomerados
en dos fases

H1
M2

40

307

Recuento

20 21 25
edad

Figura 16. Asociacion entre edad y los 2 grupos detectados. Representacién grafica.
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e Edad (4 Grupos):

Tabla 17
Asociacion entre edad y los 4 grupos detectados. Pruebas de
chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor o] (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 20.781° 15 0.013
Razo6n de verosimilitudes 23.306 15 0.078
Asociacion lineal por lineal  .940 1 0.332
N de casos validos 79

a. 21 casillas (87.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es 0.08

Grafico de barras

304 conglomeragosKmedlas

H2
Os
H4
20
o
L
c
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o
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o
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o
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edad

Figura 17. Asociacion entre edad y los 4 grupos detectados. Representacién grafica.
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e Sexo (2 Grupos):

Tabla 18

Asociacion entre sexo y los 2 grupos detectados. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintGtica  Sig. exacta  Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3.268° 1 0.071

Correccion por continuidad ®  2.411 1 0.121

Razdn de verosimilitudes 3451 1 0.063

Estadistico exacto de Fisher 0.081 0.058
Asociacién lineal por lineal 3226 1 0.072

N de casos validos 79

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 8.54

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Grafico de barras

20 Numero inicial de
casos

W1

M2

Recuento

mujer hombre

sexo

Figura 18. Asociacion entre sexo y los 2 grupos detectados. Representacion gréfica.



Sexo (3 grupos):

Tabla 19

Asociacion entre sexo y los 3 grupos detectados. Pruebas de

chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 0.254* 2 0.881
Razdn de verosimilitudes 0.253 2 0.881
Asociacién lineal por lineal 0.001 1 0.972
N de casos validos 79

a. 1 casillas (16.7%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es 4.44.

Grafico de barras

307

Recuento

sexo

M mujer
[ hombre

2

clusterKmedias3grupos

Sexo (4 grupos):

Tabla 20

Figura 19. Asociacion entre sexo y los 3 grupos detectados. Representacion gréfica.

Asociacion entre sexo y los 4 grupos detectados. Pruebas de

chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson
Razo6n de verosimilitudes
Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

4.357" 3 0.225

4696 3 0.195

0613 1 0.434
79

a. 2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es 2.05.
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Grafico de barras
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sexo

Figura 20. Asociacion entre sexo y los 4 grupos detectados. Representacion gréafica.

e Facultad (2 grupos):

Tabla 21
Asociacion entre facultad y los 2 grupos detectados.
Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3.586" 4 0.465
Razo6n de verosimilitudes 3.653 4 0.455
Asociacién lineal por lineal 0.363 1 0.547
N de casos validos 79

a. 3 casillas (30.0%) tienen una frecuencia esperada inferior
a 5. La frecuencia minima esperada es 2.53.

Grafico de barras

20 Numero inicial de
casos

W1

M2

Recuento

Psicologia y Ciencias Ciencias Ingenieria Derecho
Educacion Socialesy  Empresariales
Humanas
facultad

Figura 21. Asociacion entre facultad y los 2 grupos detectados. Representacion gréafica.
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e Facultad (3 grupos):

Tabla 22

Asociacidn entre facultad y los 3 grupos detectados. Pruebas
de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12.564% 8 0.128
Razon de verosimilitudes 14.740 8 0.064
Asociacion lineal por lineal ~ 0.337 1 0.562
N de casos validos 79

a. 9 casillas (60.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1.32.

Grafico de barras

clusterKmedias 3grupos
w1
@2
12,57
Os

Recuento

Psicologia y Ciencias Ciencias Ingenieria Derecho
Educacion Sociales y Empresariales
Humanas

facultad

Figura 22. Asociacion entre facultad y los 3 grupos detectados. Representacion gréfica.

e Facultad (4 grupos):

Tabla 23

Asociacion entre facultad y los 4 grupos detectados. Pruebas
de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.606° 12 0.736
Razon de verosimilitudes 9.370 12 0.671
Asociacion lineal por lineal 0.242 1 0.623
N de casos validos 79

a. 13 casillas (65.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 0.61.
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Grafico de barras
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Figura 23. Asociacion entre facultad y los 4 grupos detectados. Representacion grafica.

e Sise harealizado o no voluntariado previo o externo al Programa (2 grupos):

Tabla 24

Asociacion entre voluntariado y los 2 grupos detectados. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintoética Sig. exacta Sig. exacta
Valor ol (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.725° 1 0.189
Correccion por continuidad® 1.147 1 0.284
Razén de verosimilitudes 1.744 1 0.187
Estadistico exacto de Fisher 0.230 0.142
Asociacion lineal por lineal 1.703 1 0.192

N de casos validos 79

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 11.71.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Grafico de barras

30 Numero inicial de
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si no
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Figura 24. Asociacion entre voluntariado y los 2 grupos detectados. Representacion gréfica.
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e Sise harealizado o no voluntariado previo o externo al Programa (3 grupos):

Tabla 25

Asociacion entre voluntariado y los 3 grupos detectados. Pruebas
de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.853° 2 0.146
Razon de verosimilitudes 4.045 2 0.132
Asociacién lineal por lineal 3,172 1 0.075
N de casos validos 79

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 6.09.

Grafico de barras

25— clusterKmedias 3grupos

R
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Os

Recuento

si no

si se ha realizado o no voluntariado previamente

Figura 25. Asociacion entre voluntariado y los 3 grupos detectados. Representacién grafica.

e Sise harealizado o no voluntariado previo o externo al Programa (4 grupos):

Tabla 26

Asociacion entre voluntariado y los 4 grupos detectados.
Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor o] (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ~ 4.551% 3 0.208
Razon de verosimilitudes 4.624 3 0.202
Asociacion lineal por lineal 0,996 1 0.318
N de casos validos 79

a. 2 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2.81.
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Figura 26. Asociacion entre voluntariado y los 4 grupos detectados. Representacion gréafica.

Grafico de barras
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e Anélisis correlacional entre duracion de voluntariado (previo o externo al Programa)

y el cambio en la variable indicadora “cambio Ansiedad-Rasgo™ :

- Andlisis lineal

Tabla 27

Analisis lineal entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio Ansiedad-Rasgo”. Descripcion del modelo

Nombre del modelo MOD_2
Variable dependiente 1 Cambio Ansiedad-Rasgo
Ecuacion 1 Lineal
] ] ] Duracién voluntariado previo
Variable independiente
(en meses) en el post-test
Constante Incluidos
Variable cuyos valores etiquetan las observaciones en los graficos Sin especificar
Tabla 28

Andlisis lineal entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio Ansiedad-Rasgo”.

Resumen del modelo

R R cuadrado R cuadrado corregida Error tipico de la estimacion

0.113 0.013 0.003 6.598

Nota. La variable independiente es duracion voluntariado previo (en meses) en el
post-test.
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Andlisis lineal entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio Ansiedad-Rasgo”. Coeficientes

Coeficientes no
estandarizados

Coeficientes
estandarizados

B Error tipico Beta t Sig.
Duracién voluntariado previo (en 0.061 0.055 0.113 1118 0.266
meses) en el post-test
(Constante) 2.108 0.733 2.877 0.005
Dif-AnsiedadRasgo
O Observado
20,001 o — Lineal
10,00-% © 00 o
)OOc @ °
voo—o 5 . (¢ - & o o .
DO o o S o] o
-10,00 o
-20,00 T T T T T T
,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

duracion voluntariado previo (en meses) en la 2? pasacion

Figura 27. Analisis lineal entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio Ansiedad-Rasgo”.

Representacion gréfica.

- Analisis lineal, cuadratico y cubico

Tabla 30

Anélisis lineal, cuadrético y cabico entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio Ansiedad-Rasgo”.

Descripcion del modelo

>

Nombre del modelo
Variable dependiente 1
Ecuacion 1

Ecuacion 2

Ecuacion 3

Ecuacion 4

Variable independiente

Constante

Variable cuyos valores etiquetan las observaciones en los graficos

Tolerancia para la entrada de términos en ecuaciones

MOD_4

Cambio Ansiedad-Rasgo
Lineal

Cuadrético

Cubico

a

Duracion voluntariado previo
(en meses) en el post-test
Incluidos

Sin especificar

0.0001

Nota. EI modelo necesita todos los valores no perdidos para ser positivo.
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Tabla 31
Analisis lineal, cuadrético y cubico entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio

Ansiedad-Rasgo . Resumen del modelo lineal

R R cuadrado R cuadrado corregida Error tipico de la estimacion

0.113 0.013 0.003 6.598
Nota. La variable independiente es duracion voluntariado previo (en meses) en el
post-test.
Tabla 32

Analisis lineal, cuadratico y clbico entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio

Ansiedad-Rasgo ”. Resumen del modelo cuadratico

R R cuadrado R cuadrado corregida Error tipico de la estimacion

0.143 0.020 0.000 6.608
Nota. La variable independiente es duracion voluntariado previo (en meses) en el
post-test.
Tabla 33

Anélisis lineal, cuadratico y clbico entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio

Ansiedad-Rasgo ”. Resumen del modelo clbico

R R cuadrado R cuadrado corregida Error tipico de la estimacion

0.166 0.027 -0.004 6.619
Nota. La variable independiente es duracion voluntariado previo (en meses) en el
post-test.

Dif-AnsiedadRasgo
O Observado
20,00 o — Lineal )
o o — Cuadratico
— Clbico
o]
[}
10,00 00 o

-10,00- o

-20,00 T T T T T T
,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

duracion voluntariado previo (en meses) en la 22 pasacion

Figura 28. Andlisis lineal, cuadratico y cibico entre “Duracion de Voluntariado” y “Cambio Ansiedad-

Rasgo”. Representacion gréfica.
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e Programa modalidad PSV o DGM (2 grupos):

Tabla 34

470

Asociacion entre modalidad del Programa y los 2 grupos detectados. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintGtica  Sig. exacta  Sig. exacta
Valor gl (bilateral) (bilateral)  (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.859° 1 0.091
Correccion por continuidad ®  1.982 1 0.159
Razdn de verosimilitudes 2742 1 0.098
Estadistico exacto de Fisher 0.155 0.081
Asociacion lineal por lineal 2823 1 0.093
N de casos validos 79

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es 6.01

b. Calculado solo para una tabla de 2x2.

Grafico de barras

40

Recuento

Numero inicial de casos

Tipo de Programa APS

M Participacion Social
[ Desarrollo Global

Figura 29. Asociacion entre modalidad del Programa y los 2 grupos detectados. Representacién grafica.

e Programa modalidad PSV o DGM (3 grupos):

Tabla 35

Asociacion entre modalidad del Programa y los 3 grupos

detectados Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ~ 4.463% 2 0.107
Razon de verosimilitudes 4.079 2 0.130
Asociacion lineal por lineal 3,567 1 0.059
N de casos validos 79

a. 1 casillas (16.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 3.13.
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Grafico de barras
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Figura 30. Asociacion entre modalidad del Programa y los 3 grupos detectados. Representacién gréafica.

e Programa modalidad PSV o0 DGM (4 grupos):

Tabla 36

Asociacion entre modalidad del Programa y los 4 grupos

detectados Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor o] (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.921° 3 0.270
Razén de verosimilitudes 3.663 3 0.300
Asociacién lineal por lineal 1.093 1 0.296
N de casos validos 79

a. 4 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1.44.

Grafico de barras
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Figura 31. Asociacion entre modalidad del Programa y los 4 grupos detectados. Representacion gréfica.
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Anexo 10: Caracterizacion de los subgrupos (en la muestra) seguin su

comportamiento

e Analisis ANOVA entre la variable “Cambio Ansiedad-Rasgo” y los 4 subgrupos
detectados:

Tabla 37
Estadisticos descriptivos para el Analisis ANOVA entre la variable “Cambio Ansiedad-Rasgo” y los 4

subgrupos detectados

Intervalo de confianza para la

Desviacion ~ Error media al 95%
N Media tipica tipico Limite inferior  Limite superior  Minimo  Maximo
1 20 -2.7000 4.48506  1.00289 -4.7991 -0.6009 -12.00 6.00
2 19 53158 555830  1.27516 2.6368 7.9948 -4.00 14.00
3 34 14706 498626  0.85514 -0.2692 3.2104 -6.00 18.00
4 6 125000 7.60920  3.10644 4.5146 20.4854 0.00 19.00
Total 79 2.1772 6.57064  0.73925 0.7055 3.6490 -12.00 19.00

Tabla 38
Anélisis ANOVA entre la variable “Cambio Ansiedad-Rasgo” y los 4 subgrupos detectados

Suma de cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
(Combinados) 1319,243 3 439,748 16,102 ,000
No ponderado 857,985 1 857,985 31,416 ,000
Inter-grupos o
Término lineal  Ponderado 561,090 1 561,090 20,545 ,000
Desviacion 758,154 2 379,077 13,880 ,000
Intra-grupos 2048,276 75 27,310

Total 3367,519 78
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e Comparaciones multiples en la variable “Cambio Ansiedad-Rasgo” entre los 4

subgrupos detectados:

Tabla 39

Comparaciones multiples entre la variable “Cambio Ansiedad-Rasgo” y los 4 subgrupos detectados

Intervalo de confianza al 95%

(0] &onglo_merados ) conglo_merados Diferencia de medias . ) Limite inferior Limite superior
-medias(4) K-medias(4) (1-) Error tipico Sig.

2 -8.01579" 1.67419 0.000 -12.8040 -3.2276

1 3 -4.17059 1.47267 0.053 -8.3825 0.0413

4 -15.20000" 2.43254 0.000 -22.1571 -8.2429

1 8.01579" 1.67419 0.000 3.2276 12.8040

2 3 3.84520 1.49687 0.095 -0.4359 8.1263

Scheffé 4 -7.18421" 244727 0.042 -14.1835 -0.1850
1 4.17059 1.47267 0.053 -0.0413 8.3825

3 2 -3.84520 1.49687 0.095 -8.1263 0.4359

4 -11.02941" 2.31408 0.000 -17.6478 -4.4111

1 15.20000" 243254 0.000 8.2429 22.1571

4 2 7.18421" 244727 0.042 0.1850 14.1835

3 11.02941" 2.31408 0.000 44111 17.6478

2 -8.01579" 1.67419 0.000 -12.5529 -3.4787

1 3 -4.17059" 1.47267 0.036 -8.1616 -0.1796

4 -15.20000" 243254 0.000 -21.7923 -8.6077

1 8.01579" 1.67419 0.000 3.4787 12.5529

2 3 3.84520 1.49687 0.073 -0.2114 7.9018

Bonferroni 4 -7.18421" 244727 0.027 -13.8164 -0.5520
1 4.17059" 1.47267 0.036 0.1796 8.1616

3 2 -3.84520 1.49687 0.073 -7.9018 0.2114

4 -11.02941" 2.31408 0.000 -17.3007 -4.7582

1 15.20000 2.43254 0.000 8.6077 21.7923

4 2 7.18421" 244727 0.027 0.5520 13.8164

3 11.02941 2.31408 0.000 4.7582 17.3007

2 -8.01579" 1.62229 0.000 -12.5420 -3.4895

1 3 -4.17059" 1.31797 0.017 -7.8033 -0.5379

4 -15.20000" 3.26432 0.020 -27.6804 -2.7196

1 8.01579" 1.62229 0.000 3.4895 12.5420

2 3 3.84520 153535 0.099 -0.4425 8.1329

Tamhane 4 -7.18421 3.35798 0.357 -19.4853 5.1169
1 4.17059" 1.31797 0.017 0.5379 7.8033

3 2 -3.84520 153535 0.099 -8.1329 0.4425

4 -11.02941 3.22200 0.086 -23.6203 15615

1 15.20000 3.26432 0.020 2.7196 27.6804

4 2 7.18421 3.35798 0.357 -5.1169 19.4853

3 11.02941 3.22200 0.086 -1.5615 23.6203

2 -8.01579" 1.62229 -12.5919 -3.4397

1 3 -4.17059" 1.31797 -7.8172 -0.5240

4 -15.20000 3.26432 -26.9745 -3.4255

1 8.01579" 1.62229 3.4397 12.5919

2 3 3.84520 153535 -0.4363 8.1267

Cde 4 -7.18421 3.35798 -19.1567 4.7883
Dunnett 1 4.17059" 131797 05240 7.8172
3 2 -3.84520 153535 -8.1267 0.4363

4 -11.02941 3.22200 -22.6948 0.6359

1 15.20000 3.26432 3.4255 26.9745

4 2 7.18421 3.35798 -4.7883 19.1567

3 11.02941 3.22200 -0.6359 22.6948

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.
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Tabla 40
Resumen comparacion entre la variable “Cambio Ansiedad-Rasgo” y los 4 subgrupos detectados.

Subconjuntos homogéneos

Subconjunto para alfa = 0.05

conglomeradosKmedias(4) N 1 2 3
1 20 -2.7000
3 34 1.4706 1.4706
Scheffé*® 2 19 5.3158
4 6 12.5000
Sig. 243 313 1.000

Nota. Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a. Usa el tamafio muestral de la media arménica = 13.391.

b. Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizar la media armoénica de los tamafios de
los grupos. Los niveles de error de tipo | no estan garantizados.

e Representaciones graficas del cambio en las variables significativas en los
subgrupos detectados:

- Bienestar Subjetivo

117,50

115,00

112,50

110,00

Media de bienestar subjetivo
Media de Dif-BienestarSubjetivo

107,50

105,00

T T T T
1 2 1 2

conglomerados en dos fases conglomerados en dos fases

Figura 32. Bienestar Subjetivo en el pre-test en los 2 Figura 33. Cambio de Bienestar Subjetivo en
subgrupos detectados. los 2 subgrupos detectados.

S 115,00 5 6007

g

g 110,00 g 4,00

2 5

z 105,00 E 2,00

‘ congzlomeradosKmediaasM) ' conglomeradosKmedias(4)

Figura 34. Bienestar Subjetivo en el pre-test en los 4 Figura 35. Cambio de Bienestar Subjetivo en

subgrupos detectados. los 4 subgrupos detectados.



Anexos 475

- Depresion

g 4,00
5 g
'g ‘ g:!‘ﬂb’
g 5
6,001 g 2004
conglomerados en dos fases conglomerados en dos fases
Figura 36. Depresion en el pre-test en los 2 subgrupos Figura 37. Cambio de Depresion en los 2
detectados. subgrupos detectados.
10,00 g 6,00
% 8,00 gwm
H 5
6,00 g 2,007
conglomeradosKmedias(4) 1 conglomeradosKmedias(4)
Figura 38. Depresion en el pre-test en los 4 subgrupos Figura 39. Cambio de Depresion en los 4
detectados. subgrupos detectados.
- Ansiedad-Rasgo
8,001
25,01 g, 6,00
g 2007 § 2,00
E 17,54 é
15,0
conglomerados en dos fases conglomerados en dos fases
Figura 40. Ansiedad-Rasgo en el pre-test en los 2 Figura 41. Cambio de Ansiedad-Rasgo en los 2

subgrupos detectados. subgrupos detectados.
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- Adaptacioén Social

E E -,8257]
conglomerados en dos fases conglomerados en dos fases
Figura 42. Adaptacion Social en el pre-test en los 2 Figura 43. Cambio de Adaptacion Social en los
subgrupos detectados. 2 subgrupos detectados.
£ 3
conglomeradosKmedias(4) conglomeradosKmedias(4)
Figura 44. Adaptacion Social en el pre-test en los 4 Figura 45. Cambio de Adaptacion Social en los
subgrupos detectados. 4 subgrupos detectados.
- Funcién Social
90,001 004
_Tgu 85,00 E 5,00
i 80,00 E -10,00-
3 oo § oo
=
conglomerados en dos fases conglomerados en dos fases
Figura 46. Funcién Social en el pre-test en los 2 Figura 47. Cambio de Funcién Social en los 2

subgrupos detectados. subgrupos detectados.
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Figura 49. Cambio de Funcién Social en los
cuatro subgrupos detectados.
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Anexo 11: Relacion de la mejoria con el estado inicial. Tablas de contigencia

e Bienestar Subjetivo:

Tabla 41
Asociacion del estado inicial con el cambio de Bienestar

Subjetivo. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor o] (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15.703% 9 0.073
Razon de verosimilitudes 15.601 9 0.076
N de casos validos 98

a. 11 casillas (68.8%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 3.52.

Grafico de barras
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Figura 50. Asociacion del estado inicial con el cambio de Bienestar Subjetivo. Representacion gréfica.
Nota. "CatBienSubj1” hace referencia a Categoria Bienestar Subjetivo y “CatDifBienSubj” hace

referencia a Categoria Cambio Bienestar Subjetivo.



Anexos

e Depresion:

Figura 51. Asociacion del estado inicial con el cambio de Depresién. Representacién grafica.

Tabla 42
Asociacion del estado inicial con el cambio de Depresidn.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor o] (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.997° 6 0.062
Razon de verosimilitudes 12.576 6 0.050
N de casos validos 98

a. 8 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 0.40.

Grafico de barras
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Nota. "CatDepres1” hace referencia a Categoria Depresion y “CatDifDepre” hace referencia a Categoria

Cambio Depresién.
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e Ansiedad-Rasgo :

Tabla 43
Asociacion del estado inicial con el cambio de Ansiedad-Rasgo.
Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 49.730° 9 0.000
Razon de verosimilitudes 52.581 9 0.000
N de casos validos 98

a. 1 casilla (6.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 4.71.

Grafico de barras
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Figura 52. Asociacion del estado inicial con el cambio de Ansiedad-Rasgo. Representacion gréfica.
Nota. "CatAnsiRasgol” hace referencia a Categoria Ansiedad-Rasgo y “CatDifAnsieRasgo” hace

referencia a Categoria Cambio Ansiedad-Rasgo.
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e Adaptacion Social:

Tabla 44
Asociacion del estado inicial con el cambio de Adaptacion
Social. Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor o] (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0? 9 0.397
Razon de verosimilitudes  10.153 9 0.338
Asociacién lineal por lineal 4.758 1 0.029
N de casos validos 98

a. 4 casillas (25.0 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es 4.27.

Grafico de barras
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Figura 53. Asociacion del estado inicial con el cambio de Adaptacién Social. Representacion gréfica.
Nota. "CAdaptSocial” hace referencia a Categoria Adaptacion Social y “CDifAdaptSocial” hace
referencia a Categoria Cambio Adaptacion Social.
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e Funcion social (dimension salud percibida):

Tabla 45
Asociacion del estado inicial con el cambio de Funcion Social.
Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0? 6 0.000
Razdn de verosimilitudes  81.730 6 0.000
Asociacion lineal por lineal 27.599 1 0.000
N de casos validos 98

a. 4 casillas (33.3 %) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 1.84.

Grafico de barras
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Figura 54. Asociacion del estado inicial con el cambio de Funcién Social. Representacion grafica.
Nota. "CFuncionSocial” hace referencia a Categoria Funcion Social y “CDifFuncionSocial” hace

referencia a Categoria Cambio Funcion Social.
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e Salud General (dimension salud percibida):

Tabla 46
Asociacion del estado inicial con el cambio de Salud General.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 36.738° 9 0.000
Razon de verosimilitudes 43.667 9 0.000
N de casos validos 98

a. 8 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2.57.
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Figura 55. Asociacion del estado inicial con el cambio de Salud General. Representacion grafica.

Nota. "CatSaludGen1” hace referencia a Categoria Salud General y “CatDifSaludGen” hace referencia a

Categoria Cambio Salud General.
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Anexo 12: Anélisis de Correspondencias entre estado inicial y cambio en las

variables dependientes

e Bienestar Subjetivo:

Tabla 47

Tabla de correspondencias. Bienestar Subjetivo

CbienestarSubj
CdifBSubjetivo bajo mediobajo  medioalto alto Margen activo
bajo 9 5 5 7 26
mediobajo 3 6 2 12 23
medioalto 1 5 6 13 25
alto 2 3 4 15 24
Margen activo 15 19 17 47 98
Tabla 48
Tabla de Resumen. Bienestar Subjetivo
Confianza para el Valor
Proporcién de inercia propio
Valor Chi- Desviacion Correlacion
Dimensién propio Inercia cuadrado Sig.  Explicada Acumulada tipica 2
1 0.357 0.127 0.794 0.794 0.101 -0.026
2 0.148 0.022 0.136 0.931 0.089
3 0.106 0.011 0.069 1.000
Total 0.160 15.703 0.073° 1.000 1.000
a. 9 grados de libertad
Tabla 49
Examen de los puntos de fila. Bienestar Subjetivo ?
Puntuacion en la
dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimension a la
inercia de la dimension inercia del punto
CdifBSubjetivo  Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.265 -0.969 -0.138 0.090 0.698 0.034 0.991 0.008 1.000
mediobajo 0.235 0.124 0.665 0.017 0.010 0.702 0.075 0.890 0.965
medioalto 0.255 0.462 -0.381 0.029 0.153 0.251 0.677 0.191 0.868
alto 0.245 0.449 -0.090 0.025 0.139 0.014 0.716  0.012 0.727
Total activo 1.000 0.160 1.000 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Tabla 50

Examen de los puntos de columna. Bienestar Subjetivo
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Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensidn a la
inercia de la dimension inercia del punto
ChienestarSubj Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.153 -1.306 0.085 0.094 0.732 0.008 0.986 0.002 0.987
mediobajo 0.194 -0.065 0.399 0.011 0.002 0.209 0.025 0.398 0.423
medioalto 0.173 -0.004 -0.800 0.017 0.000 0.751 0.000 0.951 0.951
alto 0.480 0.445 0.101 0.037 0.266 0.033 0.914 0.019 0.933
Total activo 1.000 0.160 1.000 1.000
a. Normalizacién Simétrica
Puntos de columna y de fila
Simétrica Normalizacion
1.0 @ CbienestarSubj
O CdifBSubjetivo
mediobajo
(@]
0,571 mediobajo
)
bajo alto
[ ]
‘: 0,0 baio alto
9 @ ©
[72]
s medioalto
2 o
O 057
medioalto
°
-1,0
-1,5 T T T
1,5 -1,0 -0,5 0,0 0,5 1,0
Dimension 1

Figura 56.Gréfico de correspondencias en la variable Bienestar Subjetivo.
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e Depresion:

Tabla 51

Tabla de correspondencias. Depresion

486

Cdepres
CdifDepres bajo mediobajo  medioalto alto Margen activo
bajo 38 1 0 0 39
mediobajo 13 0 0 0 13
medioalto 22 2 1 0 25
alto 15 4 2 0 21
Margen activo 88 7 3 0 98
Tabla 52
Tabla de Resumen. Depresion
Confianza para el Valor
Proporcion de inercia propio
Valor Chi- Desviacion Correlacion
Dimension propio Inercia cuadrado Sig.  Explicada Acumulada tipica 2
1 0.349 0.122 0.996 0.996 0.099 -0.227
2 0.023 0.001 0.004 1.000 0.060
Total 0.122 11.997 0.213% 1.000 1.000

a. 9 grados de libertad

Tabla 53

Examen de los puntos de fila. Depresion?

Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensién a la
inercia de la dimension inercia del punto

CdifDepres Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.398 -0.435 -0.149 0.026 0.215 0.387 0.992 0.008 1.000
mediobajo 0.133 -0.567 0.262 0.015 0.122 0.397 0.986 0.014 1.000
medioalto 0.255 0.105 0.133 0.001 0.008 0.198 0.905 0.095 1.000
alto 0.214 1.033 -0.044 0.080 0.655 0.018 1.000 0.000 1.000
Total activo 1.000 122 1.000 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Tabla 54

Examen de los puntos de columna. Depresion
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Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensidn a la
inercia de la dimension inercia del punto
Cdepres Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.898 -0.198 0.006 0.012 0.101 0.001 1.000 0.000 1.000
mediobajo 0.071 1599 -0.361 0.064 0.523 0.406 0.997 0.003 1.000
medioalto 0.031 2.072 0.666 0.046 0.377 0.593 0.993 0.007 1.000
alto 0.000 . . .
Total activo 1.000 0.122 1.000 1.000
a. Normalizacién Simétrica
Puntos de columnay de fila
Simétrica Normalizacién
. @ Cdepres
. ClifDepres
2]
(3]
=
o
e 1-
E medicalta
E L ]
medichajo
- ) mgdinaﬂo
o k;ajn = .artc
“hajo mediobajo
L ]
-1 T T I
-1 0 1 2 3

Dimension 1

Figura 57. Gréfico de correspondencias en la

variable Depresion.
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Ansiedad-Rasgo:

Tabla 55
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Tabla de correspondencias. Ansiedad-Rasgo

CansieRasgo

CdifAnsieRasgo bajo mediobajo  medioalto alto Margen activo
bajo 10 7 12 1 30
mediobajo 8 8 4 1 21
medioalto 5 10 5 4 24
alto 1 0 6 16 23
Margen activo 24 25 27 22 98
Tabla 56
Tabla de Resumen. Ansiedad-Rasgo
Confianza para el Valor
Proporcion de inercia propio
Valor Chi- Desviacion Correlacion
Dimension propio Inercia cuadrado Sig.  Explicada Acumulada tipica 2
1 0.666 0.443 0.874 0.874 0.076 -0.055
2 0.235 0.055 0.109 0.982 0.103
3 0.095 0.009 0.018 1.000
Total 0.507 49.730 0.000% 1.000 1.000

a. 9 grados de libertad

Tabla 57

Examen de los puntos de fila. Ansiedad-Rasgo?

Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensién a la
inercia de la dimension inercia del punto

CdifAnsieRasgo  Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.306 -0.482 0.643 0.077 0.107 0.538 0.611 0.383 0.994
mediobajo 0.214 -0.624 -0.289 0.065 0.125 0.076 0.855 0.065 0.920
medioalto 0.245 -0.246 -0.605 0.034 0.022 0.382 0.290 0.618 0.908
alto 0.235 1.455 0.057 0.331 0.746 0.003 0.999 0.001 1.000
Total activo 1.000 0.507 1.000 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Tabla 58

Examen de los puntos de columna. Ansiedad-Rasgo?
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Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensidn a la
inercia de la dimension inercia del punto
CansieRasgo  Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.245 -0.600 0.203 0.066 0.132 0.043 0.886 0.036 0.922
mediobajo 0.255 -0.650 -0.659 0.099 0.162 0.472 0.727 0.263 0.990
medioalto 0.276 -0.043 0.611 0.027 0.001 0.438 0.013 0.893 0.906
alto 0.224 1.446 -0.222 0.315 0.705 0.047 0.991 0.008 0.999
Total activo 1.000 0.507 1.000 1.000
a. Normalizacion Simétrica
Puntos de columna y de fila
Simeétrica Normalizacion
2.0 @ CansieRasgo
O Cdif AnsieRasgo
1,57
1,01
N -
ajo H
:s J rrgdmalto
2 o5
g bajo
Q e alto
(@]
0,0
mediobajo .alto
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-0,5 mediobajo mce)dioalto
)
-1,0 T T T T T
-1,0 0,5 0,0 0,5 1,0 1,5 2,0

Dimension 1

Figura 58. Gréfico de correspondencias en la variable Ansiedad-Rasgo.
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e Adaptacion Social:

Tabla 59

Tabla de correspondencias. Adaptacion Social

490

CAdaptSocial
CdifAdaptSocial bajo mediobajo  medioalto alto Margen activo
bajo 9 7 8 2 26
mediobajo 8 3 9 7 27
medioalto 3 4 11 5 23
alto 3 5 9 5 22
Margen activo 23 19 37 19 98

Tabla 60

Tabla de Resumen. Adaptacion Social

Confianza para el Valor

Proporcion de inercia propio
Valor Chi- Desviacion Correlacion
Dimension propio Inercia cuadrado Sig.  Explicada Acumulada tipica 2
1 0.253 0.064 0.663 0.663 0.093 -0.140
2 0.173 0.030 0.311 0.974 0.096
3 0.050 0.003 0.026 1.000
Total 0.096 9.447 0.397° 1.000 1.000

a. 9 grados de libertad

Tabla 61

Examen de los puntos de fila. Adaptacién Social ®

Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimension a la
inercia de la dimension inercia del punto

CdifAdaptSocial Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.265 -0.789 -0.216 0.044 0.654 0.072 0.951 0.049 0.999
mediobajo 0.276 0.045 0.672 0.022 0.002 0.719 0.007 0.993 1.000
medioalto 0.235 0.500 -0.241 0.018 0.232 0.079 0.809 0.129 0.937
alto 0.224 0355 -0.318 0.012 0.112 0.131 0.576 0.316 0.892
Total activo 1.000 0.096 1.000 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Tabla

62

Examen de los puntos de columna. Adaptacién Social ®

491

Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensidn a la
inercia de la dimension inercia del punto
CAdaptSocial Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.235 -0.719 0.441 0.039 0.480 0.264 0.794 0.205 0.999
mediobajo 0.194 -0.336 -0.623 0.019 0.087 0.434 0.288 0.675 0.963
medioalto 0.378 0.298 -0.186 0.012 0.132 0.075 0.719 0.191 0.911
alto 0.194 0.627 0.450 0.027 0.301 0.227 0.720 0.254 0.974
Total activo 1.000 0.096 1.000 1.000
a. Normalizacién Simétrica
Puntos de columna y de fila
Simeétrica Normalizacion
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Figura 59. Grafico de correspondencias en la variable Adaptacién Social.
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e Funcién Social:

Tabla 63
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Tabla de correspondencias. Funcion Social

CDifFuncionSoc CFuncionSocial

ial bajo medio alto Margen activo
bajo 10 0 0 10
mediobajo 12 9 0 21
medioalto 5 2 40 47
alto 4 7 9 20

Margen activo

31 18 49 98

Tabla 64

Tabla de Resumen. Funcion Social

Confianza para el Valor

Proporcion de inercia propio
Valor Chi- Desviacion Correlacion
Dimension propio Inercia cuadrado Sig.  Explicada Acumulada tipica 2
1 0.749 0.561 0.780 0.780 0.054 0.141
2 0.398 0.158 0.220 1.000 0.071
Total 0.719 70.488 0.000% 1.000 1.000
a. 9 grados de libertad
Tabla 65
Examen de los puntos de fila. Funcion Social ®
Puntuacion en la
dimension Contribucion

De los puntos a la inercia  De la dimensién a la

de la dimension inercia del punto
CDifFuncionSocial Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.102 -1.304 -1.495 0.221 0.231 0.574 0.589 0.411 1.000
mediobajo 0.214 -1.120 0.483 0.221 0.359 0.126 0.910 0.090 1.000
medioalto 0.480 0.799 -0.197 0.237 0.409 0.047 0.969 0.031 1.000
alto 0.204 -0.051 0.703 0.040 0.001 0.254 0.010 0.990 1.000
Total activo 1.000 0.719 1.000 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Tabla 66

Examen de los puntos de columna. Funcién Social ®
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CFuncionSocial

Masa

Puntuacion en la

dimensién Contribucién

De los puntos a la
inercia de la dimension

De la dimensidn a la
inercia del punto

1 2 Inercia 1 2

1 2 Total

bajo

medio

alto

Total activo

0.316
0.184
0.500
1.000

-0.977  -0.594 0.270 0.403 0.281
-0.655 1.240 0.171 0.105 0.711
0.859 -0.080 0.277 0.492 0.008

0.719 1.000 1.000

0.836 0.164 1.000
0.345 .655  1.000
0.995 0.005 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Figura 60. Grafico de correspondencias en la variable Funcion Social.



Anexos

e Salud General (Subdimension salud percibida):

Tabla 67

Tabla de correspondencias. Salud General
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CsaludGen
CdifSaludGen bajo mediobajo  medioalto alto Margen activo
bajo 7 17 3 0 27
mediobajo 2 7 7 18
medioalto 2 4 14 26
alto 3 4 15 27
Margen activo 14 30 18 36 98
Tabla 68
Tabla de Resumen. Salud General
Confianza para el Valor
Proporcion de inercia propio
Valor Chi- Desviacion Correlacion
Dimension propio Inercia cuadrado Sig.  Explicada Acumulada tipica 2
1 0.563 0.317 0.846 0.846 0.068 0.033
2 0.237 0.056 0.149 0.995 0.118
3 0.044 0.002 0.005 1.000
Total 0.375 36.738 0.000% 1.000 1.000

a. 9 grados de libertad

Tabla 69

Examen de los puntos de fila. Salud General ?

Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensién a la
inercia de la dimension inercia del punto

CdifSaludGen Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.276 -1.216 0.017 0.229 0.724 0.000 1.000 0.000 1.000
mediobajo 0.184 0.494 0.974 0.066 0.080 0.736 0.380 0.620 1.000
medioalto 0.265 0.425 -0.343 0.035 0.085 0.132 0.763 0.209 0.972
alto 0.276 0.477 -0.335 0.044 0.111 0.131 0.810 0.168 0.978
Total activo 1.000 0.375 1.000 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Tabla 70

Examen de los puntos de columna. Salud General ®

Puntuacion en la

dimension Contribucion
De los puntos a la De la dimensidn a la
inercia de la dimension inercia del punto

CsaludGen  Masa 1 2 Inercia 1 2 1 2 Total
bajo 0.143 -0.665 0.112 0.037 0.112 0.008 0.950 0.011 0.962
mediobajo 0.306 -0.873 -0.212 0.135 0.415 0.058 0.973 0.024 0.997
medioalto 0.184 0.338 0.975 0.053 0.037 0.739 0.222 0.777 0.999
alto 0.367 0.818 -0.355 0.149 0.436 0.195 0.927 0.073 1.000
Total activo 1.000 0.375 1.000 1.000

a. Normalizacién Simétrica
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Figura 61. Gréafico de correspondencias en la variable Salud General.
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