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ABSTRACT

Background: Comprehensive mental health research is proposed as an important resource for individual well-being, as
opposed to indicators of psychopathology. Objectives: We present an approach to the Bidimensional Model of Mental
Health (BDSM) that considers psychological distress and subjective well-being as two separate but related dimensions.
Methods: In a sample of 290 adults from the community, with 55.2% women and a mean age of 28.6 (Dt = 12.0). Re-
sults: The continuous results confirm a two-dimensional structure of psychopathology (PS) and subjective well-being
(BS). The proposed model proposes classification into four groups according to the above result, namely, complete
mental health (high BS, low PS, 62.2%), vulnerable (low BS, low PS, 11.4%), symptomatic but content (high BS, high PS,
11.4%) and troubled (low BS, high PS, 15%). The categorical results indicate that the problem and symptomatic groups
obtained higher mean scores in trait worry, experiential and behavioral avoidance, and in turn, the symptomatic group
scored higher in resistance to distress and in the more adaptive cognitive emotional regulation strategies; on the con-
trary, the vulnerable group obtained lower means in the latter. The results of the vulnerable and symptomatic groups
confirm the coexistence of well-being and psychopathology. Conclusions: The promotion of subjective well-being is
proposed when considering health in a more comprehensive way, because of its potential to generate profound and
lasting benefits for individuals and the community in general.

Keywords: Bidimensional Model of Mental Health, well-being, symptomatic, problems.

RESUMEN

Introduccion: La regulacion de las emociones implica modular las experiencias de las emociones para facilitar el logro
de los objetivos, por el contrario, las dificultades en las mismas son un patrén de experiencias emocionales que interfi-
eren con el comportamiento dirigido a un objetivo. Objetivos: Presentamos una aproximacién al Modelo Bidimensional
de Salud Mental (BDSM) que consideran la angustia psicoldgica y el bienestar subjetivo como dos dimensiones separa-
das pero relacionadas. Método: En una muestra es de 290 personas adultas de la comunidad, con un 55,2% mujeres
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y una media de edad de 28,6 (Dt = 12.0). Resultados: Los resultados confirman una estructura bidimensional de psicopatologia
(PS) y bienestar subjetivo (BS), negativamente relacionados. El modelo propone la clasificacion en cuatro grupos atendiendo al
resultado anterior, a saber, salud mental completa (BS alto, PS baja, 62,2%), vulnerable (BS bajo, PS baja, 11,4%), sintomatico pero
contento (BS alto, PS alta, 11,4%) y con problemas (BS bajo, PS alta, 15%). Los resultados sefialan que los grupos con problemas y
sintomaticos obtienen puntuaciones medias mas elevadas en la preocupacidn rasgo, la evitacidn experiencial y conductual, y a su
vez, el grupo sintomatico puntia mas elevado en resistencia al malestar y en las estrategias de regulacion emocional cognitivas
mas adaptativas. El grupo vulnerable obtiene medias mas bajas en estas uUltimas. Los resultados de los grupos vulnerables y sin-
tomaticos confirman la coexistencia del bienestar y la psicopatologia. Conclusiones: Los resultados se discuten atendiendo a los
estudios revisados, y dada la relevancia de las estrategias de regulacién emocional en la satisfaccidon con la vida y la resistencia al
malestar, se proponen tratamientos transdiagndsticos de la regulacidn de las emociones.

Palabras clave: Modelo Bidimensional de Salud Mental, vulnerable, sintomatico, problemas.

INTRODUCCION

En los Ultimos afios se observa un interés creciente en el biene-
star, tanto en la sociedad en general, como en la atencién de
salud mental, que se refleja por un lado, en la definicién de la
salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no simplemente la ausencia de enfermedad o disca-
pacidad” (Organizacion Mundial de la Salud, OMS, 2005, p. 1),
y por otro, en la definicidon de salud mental como “un estado
de bienestar en el que la persona es consciente de sus propias
capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida,
puede trabajar de forma productiva y fructifera, y es capaz de
hacer una contribucién a su comunidad” (OMS, 2005, p. 1). Se
considera que la salud es la base para el bienestar y el funcio-
namiento efectivo de una persona en su comunidad, de manera
que, promovidos por los objetivos de la OMS, en las agendas
de politicas de salud en el mundo se ha impulsado mejorar las
condiciones mas positivas de la salud mental de los ciudada-
nos (Barry, 2009), en el que la salud mental positiva se propone
Como un recurso importante para la recuperacion de una enfer-
medad mental y las terapias se han disefiado especificamente
para mejorar la salud mental positiva (Slade, 2017).

La salud mental se ha considerado como dos polos opuestos
de un continuo (Greenspoon y Saklofske, 2001; Wang et al.,
2011), donde la investigacion sobre la misma esta restringida a
la evaluacion y el tratamiento de los trastornos mentales (Doll,
2008; Keyes, 2007; Seligman, 2008), y se utiliza el indicador de
psicopatologia para el diagndstico psicoldgico, que define si
hay o no un trastorno mental, considerando asi la salud men-
tal como la ausencia de enfermedad (Suldo y Shaffer-Hudkins,
2008). Este indicador negativo obvia el enfoque en las dimen-
siones constructivas del funcionamiento individual que supone
un cambio critico en el paradigma tradicional (Magalhaes y Cal-
heiros, 2017). Sin embargo, los criterios actuales sobre la sa-
lud mental han cambiado el enfoque de una conceptualizacién
negativa de la salud mental a definiciones que abarcan aspectos
positivos e incluyen el nivel de funcionamiento y florecimiento
de las personas (Schinke et al., 2017).

Como una alternativa al modelo tradicional surge el Modelo
Bidimensional de Salud Mental (MBSM) (Suldo y Shaffer-Hud-
kins, 2008; Wood y Tarrier, 2010) (para una revisién véase p. €j.,
lasiello et al., 2020) que consideran la angustia psicoldgica y el
bienestar subjetivo como dos dimensiones separadas pero rel-
acionadas, al considerar que la ausencia de psicopatologia y la
presencia de salud mental positiva no son polos opuestos, sino
que forman dos factores de salud mental distintos, que propor-

cionan una comprensién integral de la salud mental (Furlong
et al., 2014). Asi, la salud mental se entiende como un estado
completo y holista mediante la integracidon de una dimension
de ajuste negativa referido a la psicopatologia, y otra positiva,
referido al bienestar subjetivo (Wang et al., 2011).

En base a estos dos indicadores han surgido cuatro grupos con
condicion especifica de salud mental: 1) Salud mental comple-
ta, se refiere a bienestar medio / alto y psicopatologia baja; 2)
Vulnerable, posee un bajo bienestar y baja psicopatologia; 3)
Sintomatico pero contento, bienestar medio / alto y alta psico-
patologia; y 4) Problemas, bajo bienestar y alta psicopatologia
(Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008; Suldo et al., 2016).

Los tipos de analisis propuestos por el modelo bidimensional se
han realizado basicamente con adolescentes, pero existen in-
vestigaciones en adultos. Asi, en una muestra de estudiantes se
encontrd que un 62,2% tenian salud mental completa, el 11,4%
vulnerable, un 11,4% sintomatico pero contento y un15% con
problemas (Roth et al., 2017; Suldo et al., 2016). En otro estudio
con muestras de adultos tanto de la comunidad como ambula-
torias se encontraron relaciones negativas entre psicopatologia
y bienestar subjetivo (Fonte et al., 2020; Franken et al., 2018), y
encontraron que un 48% eran vulnerables y/o tenian una salud
mental moderada, mientras que un 51,8% tenian salud men-
tal completa (Fonte et al., 2020). En un estudio con muestras
pacientes hospitalizados y ambulatorios adultos con ideacién
suicida encontraron, en primer lugar, que el 6% de los pacientes
ambulatorios y el 10% de los hospitalizados informaron de nive-
les moderados a altos de salud mental positiva, y en segundo
lugar, los intentos de suicidio de por vida fueron menos proba-
bles en pacientes hospitalizados que sufrian de ideacidn suicida
en presencia de salud mental positiva (Teismann et al., 2018).
Estas opciones de clasificacion permiten abordar algunas lim-
itaciones del modelo unidimensional, pues las personas vulner-
ables suelen ser pasadas por alto en términos de salud (Suldo
y Shaffer-Hudkins, 2008), ademas, el grupo sintomatico pero
contento constata que la ausencia de psicopatologia no es una
condicion suficiente para mostrar niveles mas altos de salud
mental (Suldo et al., 2016).

Desde una perspectiva de analisis continuo los factores de riesgo
cognitivos, emocionales y conductuales que se han relacionado
con psicopatologia y con bienestar subjetivo, entre otros, son la
preocupacion rasgo y la evitacion experiencial (Segerstrom et
al., 2015). Una estrategia conductual relacionada positivamente
con psicopatologia es la evitacion conductual, que se refiere a la
evitacion manifiesta y situacional de molestias y quejas fisicas
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(Gamez et al., 2011). Otro constructo relacionado con el biene-
star es la resistencia al malestar (distress endurance), que es la
disposicidn a participar en un comportamiento que sea consis-
tente con los valores de uno (Gamez et al., 2014).

Las estrategias de regulaciéon emocional cognitivas desempeiian
un papel importante en la relacion entre los factores estresantes
y el bienestar, donde las mas adaptativas (p. ej., centrarse en
la planificacidn, la reorientacidn positiva, el reenfoque positi-
vo y la puesta en perspectiva) se relacionan positivamente con
bienestar subjetivo, por el contrario, las menos adaptativas (p.
ej., la autoinculpacidn, el catastrofismo y el culpar a los demas)
se relacionan con psicopatologia (Balzarotti et al., 2016).

Este estudio transversal tiene como objetivo contrastar el mod-
elo bidimensional de salud mental en una muestra de personas
adultas.

Atendiendo a nuestro objetivo, se plantean las siguientes
hipétesis. Una primera (H1) es que se aislara una estructura de
dos factores constituidos por psicopatologia y bienestar subje-
tivo relacionados negativamente. Una segunda hipédtesis (H2),
es que las variables de resistencia al malestar y las estrategias
de regulacion emocional cognitivas mas adaptativas se relacio-
nan positivamente con el bienestar subjetivo y negativamente
con psicopatologia. Por otro lado, la preocupacién rasgo, la
evitacion experiencial, las estrategias de regulacién emociona-
les cognitivas menos adaptativas y la evitacidon conductual se
relacionan negativamente con el bienestar subjetivo y positiva-
mente con los sintomas psicopatoldgicos. Una tercera hipodtesis
(H3) es que no habra diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos en relacidn a las variables sociodemograficas
evaluadas, y finalmente, una cuarta hipotesis (H4), es que te-
niendo en cuenta los cuatro grupos creados, se encontraran dif-
erencias estadisticamente significativas entre los cuatro grupos
en las variables cognitivas, conductuales y emocionales evalu-
adas, situandose esas diferencias en mayor medida entre los
grupos con problemas, sintomatico y vulnerable frente al grupo
de salud.

METODO

Participantes

La muestra se selecciond mediante un total de cinco alumnos
que realizaban el trabajo de fin de grado y fueron entrenados
en la administracidn de cuestionarios, mediante procedimien-
tos de role playing, en el que un alumno hacia de entrevistador
y otro de entrevistado. Se les solicitd que seleccionaran de su
entorno cercano a un grupo de entre 8 y 10 adultos mayores de
18 ainos, mediante el efecto de bola nieve, que suele emplearse
para recoger informacién de poblaciones dificiles de muestrear
(Thomson, 2002), es decir, de la comunidad. De manera que la
muestra quedd constituida por 290 personas adultas con una
media de edad de 28,57 afios (Dt =12,02), que va desde los 18
hasta los 68 afios y una moda de 21. Un 55,2% son mujeres. En
lo que se refiere al nivel de estudios, un 4,5% tienen estudios
primarios, el 47,9% estudios medios, un 18,6% son diplomadas
y un 29,0% licenciadas. Con respecto al estado civil, el 61,7%
estan solteras, un 32,1% estan casadas/parejas, el 6,2% se en-
cuentran divorciadas o separadas.
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Instrumentos

Los instrumentos de este estudio evaluan los procesos cogni-
tivos y sintomas mas relacionados con el afecto negativo (AN),
tales como la ansiedad, la depresidn, la preocupacién rasgo, la
evitacion experiencial y conductual y las emociones cognitivas
menos adaptativas. Por otro lado, evalla otros constructos que
por lo general se relacionan positivamente con el afecto positi-
vo (AP), tales como la satisfaccidn con la vida y la resistencia al
malestar, asi como con las emociones cognitivas mas adaptati-
vas

La Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS, Positive and
Negative Affect Schedule; Watson et al., 1988). Evaltua dos di-
mensiones, el afecto positivo y el afecto negativo. Se emplea
una escala tipo Likert desde 1 a 5 puntos (1= “totalmente en
desacuerdo”, 5= “totalmente de acuerdo”). Su consistencia in-
terna oscila entre .87 y .89 para el afecto positivo y .84 y .89
para el afecto negativo. En este estudio se empled la versién en
espafiol (Sandin et al., 1999).

Las Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS21, Depres-
sion, Anxiety, Stress Scales; Lovibond y Lovibond, 1995). Es una
escala que mide los sintomas actuales de depresidn, ansiedad
y estrés. Se emplean solo los 14 items que avaltan ansiedad y
depresidn. La consistencia interna de la escala es de .95. En este
estudio se empled la versidn en espariol (Bados et al., 2005).

El Inventario de Preocupacion del Estado de Pensilvania (PSWQ,
Penn State Worry Questionnaire, Meyer et al., 1990). Es un in-
ventario de 16 items que evalua la preocupacién rasgo; cuyas
respuestas se evaldan mediante escalas de intervalo, que van
de 1 (nada) a 5 (mucho). De los 16 items del cuestionario, cinco
estan redactados negativamente y pueden considerarse como
un artefacto estadistico mas que un constructo significativo, por
lo que algunos autores no consideran incluir dichos items (Korte
et al., 2016). En este trabajo solo se incluyeron los 11 items en
positivo propuestos por Sandin, cuya consistencia interna es .92
y fiabilidad test retest es de .85). En este estudio se empled la
versién en espafiol (Sandin et al., 2009).

El Cuestionario Multidimensional de Evitacion Experiencial
(MEAQ, Multidimensional Experiential Avoidance Question-
naire, de Gamez et al. (2011) es un cuestionario de 62 items
que evalua de forma multidimensional la evitacidn experiencial.
Para esta investigacion se emplearon los 11 items que evaltan
la resistencia al malestar, referido a comportamiento efectivo
frente al malestar. Y los 11 items que evaluan evitacién conduc-
tual, referido a evitacidon manifiesta y situacional de molestias y
quejas fisicas. Se responde segun una escala tipo Likert de seis
alternativas de respuestas que van de 1 = Muy en Desacuerdo
a 6= Muy de acuerdo. Los coeficientes de consistencia interna
de los dos factores oscilan entre .82 a .85 (Gamez et al., 2011).
El Cuestionario de Regulacion Emocional Cognitiva (CERQ, Cog-
nitive Emotion Regulation Questionnaire, de Garnefski y Kraaij,
2006). Es un cuestionario de 18 items y evalla nueve estrate-
gias de regulacién emocional cognitivas. Para esta investigacion
empleamos los factores generales de estrategias adaptativas,
como la aceptacidn, la reorientacidn positiva, centrarse en la
planificacidn, el reenfoque positivo y la puesta en perspectiva,
asi como las menos adaptativas como la autoinculpacion, el
catastrofismo y el culpar a los demads. Los coeficientes a oscilan
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entre .68 a .81 (Garnefski y Kraaij, 2006).

La Escala de Satisfaccion con la vida (SWLS, Satisfaction With
Life Scale, de Dieneret et al., 1985). La SWLS evalua el juicio
global que hacen las personas sobre la satisfaccion con su vida.
Es una escala de cinco items con alternativas de respuesta que
oscilan entre 1y 5, donde 1 = “totalmente en desacuerdo”, y 5
= “totalmente de acuerdo”. La consistencia interna de la version
espafiola es buena (a =.84). En este estudio se empled la versidn
en espaiol (Atienza et al., 2003).

El cuestionario de Aceptacion y Accion-Il (AAQ-Il, Acceptance
and Action Questionnaire-ll, Bond et al., 2011). Es una medida
general de la evitacion experiencial. Consta de 10 items que se
contestan en una escala tipo Likert de siete puntos, donde 1 =
nunca verdad y 7 = siempre verdad. Su coeficiente de consisten-
cia interna oscila entre .75 y .93. En este estudio se empleé la
versién en espafiol (Ruiz et al., 2013).

Procedimiento

La muestra fue captada por un total de 15 alumnos que realiz-
aban el trabajo de fin de grado, fueron entrenados en la admin-
istracion de cuestionarios, mediante procedimientos de role
playing. Se les solicitd que seleccionaran de su entorno cercano
a un grupo de entre 8 y 10 adultos mayores de 18 afios, medi-
ante el efecto de bola nieve (Thomson, 2002).

Analisis estadisticos de los datos

El tipo de analisis tiene como objetivo contrastar las hipdtesis
planteadas. Se realiza sobre la matriz de correlaciones policdri-
cas y ML (maximum likelihood), un analisis factorial explorato-
rio (AFE) mediante la extraccién de factores principales con
rotacidn promax para identificar los factores relevantes de psi-
copatologia y bienestar, asi como un analisis factorial confirma-
torio (AFC) para verificar la estructura factorial del AFE.
Atendiendo a los objetivos de determinar la validez convergen-
te y discriminante, se realizan los coeficientes de correlacion r
de Pearson entre las dimensiones evaluadas por los cuestion-
arios ya sefialados, que trata de establecer las relaciones de las
variables cognitivas, conductuales y emocionales, tales como
la preocupacién rasgo, la resistencia al malestar, la evitacidn
conductual y experiencial, y las estrategias de regulacién emo-
cional mds y menos adaptativas con psicopatologia y bienestar
subjetivo. Otro tipo de estrategia fue la formacidn de los sigui-
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entes grupos criterios, segun la variable de psicopatologia y el
bienestar subjetivo (Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008; Suldo et al.,
2016). Los grupos son: 1) Salud mental completa, que hace se
referencia a las personas con bienestar medio / alto (percentil >
60) y psicopatologia baja (percentil < 30); 2) El grupo vulnerable
que hace referencia a personas con bajo bienestar (percentil <
30) y baja psicopatologia (percentil 30); 3) el grupo sintomatico
pero contento, que especifica el bienestar medio / alto (percen-
til >60) y alta psicopatologia (percentil > 60; y 4) el grupo con
problemas, en referencia a las personas con bajo bienestar y
alta psicopatologia (percentil < 30, y >60). Una vez constituido
estos grupos de realiza un MANOVA para determinar si diferian
entre los factores antes mencionados.

Aspectos éticos

Las personas recibian en un sobre las instrucciones para re-
sponder a cada cuestionario, un teléfono de contacto, la fir-
ma del consentimiento informado y dando mucho énfasis en
el anonimato y la proteccién de los datos. Los sobres debian
ser entregados a los alumnos al dia siguiente y debidamente
cerrados y sellados. Esta investigacion ha sido aprobada por el
Comité de Etica del Vicerrectorado de Investigacién de la Uni-
versidad de la Laguna.

RESULTADOS

Se realiza un analisis factorial exploratorio mediante la ex-
traccion de factores principales con rotaciéon promax y satu-
racién mayor o igual que .30, teniendo en cuenta la matriz de
correlaciones tetracéricas y el ML. El indice Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO =.94) y el de Barlett= 14368.83, df, 741, p <.001), que es
mayor de .60, sefialando la adecuacion de la muestra (Kaiser,
1974). La prueba de Esfericidad de Barlett alcanzé significacion
estadistica x 2 = 3935.87, gl = 664, p < .001, sefialando la ex-
istencia de relaciones entre al menos algunos de los items, y
gue se consideraron apropiados para la realizacién de un AFE.
Se realizd el Scree Tests de Catell (1966) y el Andlisis Paralelo
de Horn (1969) que sugerian la retencidn de dos factores, tal y
como se observa en la Tabla 1, que explican un 63.6% de la vari-
anza. El primero aglutina los factores de afecto negativo, ansie-
dad y depresion, que constituye un factor de psicopatologia, en
el segundo saturan el afecto positivo, la satisfaccion con la vida
y en sentido negativo la depresidn, que constituyen el factor de

Tabla 1. Andlisis factorial exploratorio sobre factores principales (N=290).

Psicopatologia Bienestar subjetivo h?

Depresion 0,95 -0,47 0,07
Ansiedad 0,85 0,28
Afecto negativo 0,64 0,57
Afecto positivo 0,88 0,18
Satisfaccion con la vida 0,49 0,71
Valor Propio 2,55 1,24

Varianza explicada 45,0% 18,7%

Varianza acumulada 45,0% 63,6%
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bienestar subjetivo. El factor de depresiéon se mantiene en el
factor de psicopatologia debido a la mayor saturacion.
Mediante el anélisis factorial confirmatorio (AFC), una solucidn
unidimensional no representaba adecuadamente los datos ob-
servados (x2 (4) = 79.5; p <.001, CFl = .888, TLI =.761, SRMR =
.100, RMSEA = .213 (IC 90%, .170-.258), por lo que probamos
con un modelo bidimensional. El ajuste del modelo resultante
de esta solucién de dos factores correlacionados fue satisfacto-
rio en la mayoria de los indices (x2 (4) = 47.5; p <.001, CFl =.965,
TLI = .912, SRMR = .038, RMSEA = .113 (IC 90%, .101- .169). El
coeficiente de correlacidn entre los dos factores es de -.49.
Coeficientes de correlacidn (r de Pearson) entre variables em-
pleadas en el estudio con psicopatoldgicas y bienestar subjetivo
En la Tabla 2 se observan los coeficientes de consistencia inter-
na de cada uno de los cuestionarios, que oscilan entre .94 para
preocupacion rasgo y .70 para evitacion experiencial, asi como
las puntuaciones medias y desviacidn tipica de cada una de las
dimensiones evaluadas en la muestra total. Los sintomas de psi-
copatologia y bienestar subjetivos se relacionan negativamente
entre si. La tendencia a la preocupacidn, la evitacion experien-

Tabla 2. Coeficientes de consistencia interna y de correlacién de las variables

(1) (2) (3)
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cial y conductual, y las estrategias de regulacién emocionales
cognitivas menos adaptativas se relacionan positivamente con
psicopatologia y negativamente con el bienestar subjetivo, lo
contario sucede para la resistencia al malestar y estrategias de
regulacion emocionales cognitivas mas adaptativas.

Frecuencia y porcentajes (%) entre los grupos constituidos

Tal y como se ha mencionado, hemos creado cuatro grupos y
deseamos conocer el porcentaje de personas en cada uno de el-
los. Asi, en la Tabla 3 se observa que el grupo de salud completa
lo conforman un 47,2% de las personas de la muestra, seguido
de los grupos sintomatico pero contento (24,5%) y problemas
(16,3%) y, por ultimo, el grupo vulnerable con un 12,1%. En rel-
acion con las variables sociodemograficas, no se encontraron
diferencias entre los grupos en cuanto al género (x2 = 0.56, gl =
3, p <.905); la edad F (3, 285) = 2.00, p <.114, el nivel de estu-
dios (x2 = 11.18, gl =3, p <.263) y el estado civil (2 =7.62, gl =
3, p<.259).

En cuanto a los analisis descriptivos se puede observar en la
Tabla 3, los grupos con problemas y sintomdticos son los que
obtienen puntuaciones medias mas elevas en la preocupacién

(4) (5) (6) (7) (8)

(1) Preocupacién rasgo 1 B4 ** -.08* -0,05 52*** 34K 5e*** - 46%**
(2) Evitacion experiencial 1 - 17%** S 1% o Al 39%** B3*** - 57x**
(3) Resistencia al malestar 1 31ExHE -0,05 - 12%* -.20%** 27F**
(Cé(l))g:iﬁ\r;ztseag(i;sp(::ﬁrveagsuIacién emocional 1 grEx 0,02 qare* e
(5) estrategias de regulacién emocional 1 gk B 3gEeE
cognitivas menos adaptativas
(6) Evitacion conductual 1 36%** S 17***
(7) Sintomas psicopatoldgicos 1 - 61H**
(8) Bienestar 1
Coeficiente de consistencia de alfa .94 (11) .70 (10) .89 (11) .83 (10) .76 (8) .91(11) .93 (24) .88 (15)
Media (desviacidn tipica) 30.2 (9.4) 21.3(9.2) 51.2(9.3) 34.7 (7.6) 21.2 (6.2) 38.1(12.2) 38.6(22.0) 50.2(10.4)
*p<.05. **p <.01. ***p <.001
Table 3. Manova de un factor entre los grupos de salud (método Bonferroni).

G1 (Salud) G2 (Vulnerable) G3 (Sintomatico) G4 (Problemas)

M DT M DT M DT M DT F n? Tes Pos-Hoc
Preocupacién rasgo 26,1 8,7 29,2 8,7 31 8,2 37,2 9,5 20.5%** 0,21 4,3>1,2; 2>1
Evitacion experiencial 15,3 5,9 20 8,8 21 7,6 24,5 8,7 18.43*** 0,28 3,4>1; 4>3; 2>1
EZ::itgiisr:snr;f:f:;)c;’;‘nir::’dona' 184 53 204 63 223 53 244 56  159%* 023 3,4>1; 4>2
Eztgr:itgfaiisazzgfag;\';?é” emocional 362 71 337 84 367 63 326 74 4.1%* 0,11 1,3>4
Evitacion conductual 34,2 11,8 37,5 11 38,9 12,4 42,1 11,1 9.5%** 0,13 4>1
Resistencia al malestar 53,5 7,5 51,9 9,1 54 7,9 49,6 10,5 3.4% 0,11 1,3>4

*p<.05. **p <.01. ***p <.001
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rasgo, la evitacion experiencial y estrategias de regulacion emo-
cional cognitivas menos adaptativas. Los grupos sintomaticos y
de salud obtienen medias mas elevadas en las estrategias de
regulacion emocional cognitivas adaptativas y resistencia al
malestar. El grupo vulnerable, frente al de salud, obtiene me-
dias mas elevadas en preocupacién rasgo y evitacidon experi-
encial. El grupo con problemas obtiene puntuaciones medias
mas elevada en evitacidn conductual que el grupo de salud. Los
coeficientes eta (n?) son grandes para la evitacién experiencial,
las estrategias cognitivas menos adaptativas y la preocupacién
rasgo, y pequefios para la evitacidon conductual, la resistencia al
malestar y las estrategias cognitivas mds adaptativas.

DISCUSION

En este trabajo nos propusimos contrastar el Modelo Bidimen-
sional de Salud Mental (MBSM). Los coeficientes de consisten-
cia interna de cada uno de los factores evaluados en el estudio
son coincidentes con los trabajos revisados (Atienza et al. 2000;
Bados et al. 2005; Gamez et al. 2011; Garnefski y Kraaij. 2006;
Lovibond y Lovibond. 1995; Meyer et al. 1990; Ruiz et al. 2013;
Sandin et al. 1999; Sandin et al. 2009; Watson et al., 1988).

En cuanto a las hipdtesis planteadas, los resultados confirman
parcialmente nuestra primera hipétesis (H1), dado que el AN
satura en el factor de psicopatologia y no en bienestar subjeti-
vo, tal y como propone el modelo tripartito del bienestar sub-
jetivo (Diener et al., 1985). Este Gltimo, muestra una relacién
negativa y estadisticamente (rxy = -.49) significativa entre los
sintomas psicopatoldgicos y bienestar subjetivo, en la linea de
los estudios revisados (Fonte et al. 2020; Franken et al. 2018;
Furlong et al. 2014; Magalhaes y Calheiros. 2017; Wang et al.
2011; Wood y Tarrier. 2010). Se constata la segunda hipotesis
(H2), pues no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en variables sociodemograficas entre los grupos.

En cuanto a la tercera hipétesis (H3), se confirma, dado que la
resistencia al malestar y las estrategias de regulacién emocio-
nales cognitivas mas adaptativas se relacionan positivamente
con el bienestar subjetivo (Gamez et al., 2014) y negativamente
con psicopatologia (Gamez et al., 2011). Por otro lado, se con-
stata que la preocupacion rasgo, la evitacion experiencial, las
estrategias de regulacién emocionales cognitivas menos adap-
tativas y la evitacidn conductual se relacionan negativamente
con el bienestar subjetivo y positivamente con los sintomas ps-
icopatologicos (Balzarotti et al., 2016; Segerstrom, et al. 2015).
Se confirma la cuarta hipétesis (H4), dado que los grupos con
problemas y sintomaticos obtienen medias mas elevadas en la
preocupacion rasgo, la evitacidn experiencial, asi como en las
estrategias de regulacién emocionales cognitivas menos adap-
tativas

En relacidn a los grupos, los porcentajes en cada grupo son muy
similares a los estudios revisados, pues un 12.1% de las perso-
nas son vulnerables, un 47,1% de personas con salud, un 24,5%
son sintomatico y 16,3% tienen problemas, que se sitla entre
los rangos de 5% y 19% de vulnerables, 43% y 67% con salud,
11% y 36% sintomatico y 8 a 44% con problemas en estudios
revisados (Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008). El grupo vulnerable
obtiene puntuaciones medias mas elevadas que el grupo de
salud en preocupacién rasgo y la evitaciéon experiencial, con-
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virtiéndose estos dos constructos los que diferencian a los cua-
tro grupos. Asi mismo los grupos sintomaticos y salud obtienen
puntuaciones medias mas elevadas que el grupo vulnerable en
resistencia al malestar y estrategias de regulacion adaptativas
(Teismann, et al., 2018).

La distincion entre el modelo tradicional y el bidimensional con-
siste en que el segundo aporta la formacién de cuatro grupos
a lo largo de un continuo. Estos cuatro grupos se confirman en
los resultados descritos, coincidiendo con estudios previos, asi
como porcentajes muy similares (Magalhaes y Calheiros, 2017,
Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008; Suldo et al., 2016), que sefialan
gue no se puede cefiir la investigacién a los extremos de psico-
patologia y bienestar psicoldgico debido a que se excluiria de
forma errénea a parte de la poblaciéon, como en este caso, el
grupo vulnerable y el sintomatico pero contento.

Aunque exista una correlacidn inversa entre bienestar subjeti-
Vo y psicopatologia, las intervenciones que son eficaces en el
aumento de la salud mental positiva no necesariamente son
eficaces en el alivio de la psicopatologia, y viceversa. Atendi-
endo a este ultimo resultado, es deseable realizar evaluaciones
sistematicas de la psicopatologia y de la salud mental positiva
en los sistemas de atencidn de salud mental con la finalidad de
realizar intervenciones cognitivas conductuales mas integrales u
holistas de la salud. Con el objetivo de reducir la sintomatologia
de las personas vulnerables y sintomdticas pero contentos e
incrementar la salud mental, la terapia de aceptacién y com-
promiso (ACT) es una intervencidn preventiva para los factores
cognitivos sefialados en este trabajo, como la evitacidon experi-
encial, la tendencia a la preocupacion, la evitacién conductual y
las estrategias de regulacion emocional cognitivas menos adap-
tativas (Trompetter et al., 2017). Por lo que proponemos que si
se invierte mas tiempo de investigacion y recursos en el estudio
y la promocidn del bienestar (no de la prevencién de la salud
mental), tiene el potencial de generar beneficios profundos y
duraderos para las personas, las comunidades y la sociedad en
general.

Este es un estudio transversal, de manera que otra forma de
evaluar el modelo bidimensional es mediante el estudio de las
relaciones entre el bienestar y la psicopatologia en estudios lon-
gitudinales, dado que las personas con bajo bienestar psicolégi-
co tienen siete veces mas probabilidades de estar deprimidas
diez afios mas tarde (Mood y Joseph, 2010). Estos estudios lon-
gitudinales vinculan la investigacion de los estados subumbrales
o subclinicos, referidos a cuando una persona experimenta sin-
tomas que no alcanzan los umbrales diagndsticos estandariza-
dos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Men-
tales. Los umbrales de diagndstico que actualmente no tienen
en cuenta los sintomas subumbrales pueden dar lugar a consid-
erables casos de falsos negativos. Asi, en un estudio con 5.692
pacientes de servicios de salud mental para adultos se deter-
mind que soélo el 61,2% tenia un diagndstico segun el DSM-IV
(APA, 1994); sin embargo, un porcentaje alto de los servicios de
salud mental se prestaba a los pacientes que sufrian problemas
emocionales por debajo del umbral (Druss et al., 2007).

Se concluye que los grupos con problemas y sintomaticos ob-
tienen puntuaciones medias mas elevadas en las variables cog-
nitivas, emocionales y conductuales evaluadas, pero el grupo
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sintomatico emplea mas estrategias de regulacidén cognitivas
mas adaptativas y resistencia al malestar. Estas dos ultimas
estrategias son factores de proteccion para su bienestar. Sin
embargo, el grupo vulnerable no emplea las estrategias antes
sefialadas y ademas obtiene puntuaciones medias similares al
grupo con problemas en evitacidn experiencial, por lo que este
grupo mantiene un factor de riesgo elevado para el desarrollo
de problemas psicolégicos. Estos resultados corroboran que la
ausencia de psicopatologia no es una condicion suficiente para
niveles mas elevados de salud (Suldo et al., 2016) y, por lo tan-
to, se confirma la propuesta del modelo bidimensional, dado
gue estas personas necesitan atencién en los servicios de salud
mental (Suldo y Shaffer-Hudkins, 2008).
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