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Resumen

En este trabajo evaluamos el Modelo de Factor Dual en Salud Mental como
alternativa a los modelos tradicionales de salud mental que considera la salud desde una
perspectiva unidimensional. En contraposicion, el modelo a estudiar considera que el
bienestar y la psicopatologia son dos factores de salud mental distintos, aunque
relacionados negativamente, proporcionando una vision bidimensional de la salud
mental, evaluados a lo largo de cuatro grupos (salud mental completa, vulnerable,
sintomatico y problemas). Participaron 290 personas, donde un 55,2% eran hombres y un
44.8% mujeres, con una media de edad de 28,57 (Dt = 12.01). Se confirma la estructura
de los factores de psicopatologia y bienestar subjetivo, relacionados negativamente entre
si. En los cuatro grupos se encontrd que el grupo de salud obtiene puntuaciones medias
mas bajas que los grupos con problemas y sintomaticos en preocupacion rasgo, la
evitacion experiencial, las estrategias de regulacion emocionales cognitivas adaptativas,
ansiedad y depresion. Asi mismo los grupos sintomaticos y salud obtienen puntuaciones
medias mas elevadas que el grupo vulnerable en satisfaccion con la vida, afecto positivo,
resistencia al malestar y estrategias de regulacion adaptativas. Los resultados se discuten
proponiendo una mayor investigacion sobre el Modelo Dual de Salud Mental.
Palabras clave: Modelo de Factor Dual de Salud Mental, psicopatologia, salud mental

completa, vulnerable, sintomético, problemas.

Abstract

In this work we evaluate the Dual Factor Model in Mental Health as an
alternative to traditional mental health models that considers health from a one-
dimensional perspective. In contrast, the study model considers that well-being and
psychopathology are two different mental health factors, although negatively related,
providing a two-dimensional view of mental health, evaluated over four groups (complete
mental health, vulnerable, symptomatic and problems). 290 people participated, where
55.2% were men and 44.8% women, with an average age of 28.57 (Dt = 12.01). The
structure of the factors of psychopathology and subjective well-being are confirmed,
negatively related to each other. In the four groups it was found that the health group
obtained lower mean scores than the groups with problems and symptomatic in concern
trait, experiential avoidance, adaptive cognitive emotional regulation strategies, anxiety
and depression. Likewise, the symptomatic and health groups obtain higher mean scores

than the vulnerable group in life satisfaction, positive affect, resistance to discomfort and



adaptive regulation strategies. The results are discussed proposing further research on the
Dual Model of Mental Health.
Key words: Dual Factor Model of Mental Health, psychopathology, complete mental

health, vulnerable, symptomatic, problems.

Introduccion

En los Gltimos afios se observa un interés creciente en el bienestar, tanto en la
sociedad en general, como en la atencion de salud mental, que se refleja en la definicion
de la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y social y no
simplemente la ausencia de enfermedad o discapacidad” (Organizacién Mundial de la
Salud, 2001), y mas concreto en la definicién 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 contribucion a su comunidad” (OMS, 2001). En este sentido positivo,
la salud mental es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo de una persona y

de una comunidad.

Para los modelos de salud mental tradicional, la salud se considera como dos
polos opuestos de un continuo al adoptar una perspectiva unidimensional
(Greenspoon, y Saklofske, 2001; Wang, Zhang y Wang, 2011), y donde la
investigacién sobre la misma esté restringida a la evaluacion y el tratamiento de los
trastornos mentales (Keyes, 2007; Doll, 2008). Ademas, en los modelos tradicionales
de salud mental, el principal objetivo es el alivio de los sintomas (Keyes y L6pez,
2002; Seligman, 2008), sin centrarse tanto en las estrategias y recursos cognitivos que
poseen las personas ante las diversas situaciones a las que se enfrentan. Por lo tanto,
el alivio de los sintomas es algo parcial y transitorio, ya que pueden producirse caidas
y recaidas, a causa de que la cadena de pensamientos, conductas y emociones no se
abordan (Slade, 2010).

Abordando las limitaciones del modelo tradicional, cabe destacar que son muy
dependientes de los niveles de diagnostico, es decir, de los niveles de psicopatologia,
donde generalmente utilizan el indicador de psicopatologia negativa (PSN) y usan el
DSM (Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales) en sus diversas
ediciones, para el diagnostico psicoldgico, pero simplemente definen si hay o no un

trastorno mental, es decir, es un sistema categorial, y lo relaciona con resultados
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negativos, por lo que la salud mental se considera la ausencia de enfermedad mental
(Suldo y Shaffer, 2008). Por lo tanto, la investigacion sobre la salud mental se restringe a
la psicopatologia (Keyes, 2007) y deja de lado la capacidad de autoaceptacion, las
relaciones interpersonales positivas y el crecimiento personal (Carr, 2011) del paciente,
siendo su principal objetivo aliviar los sintomas (Keyes y Lopez, 2002; Seligman, 2008).
El enfoque en las dimensiones constructivas del funcionamiento individual implica un
cambio critico en el paradigma del simple andlisis centrado en la psicopatologia
(Magalhaes y Calheiros, 2017).

Con el surgimiento del Modelo del Factor Dual de Salud Mental (MDSM) (Wood
y Tarrier, 2010; Wood y Johnson, 2016), se considera que la ausencia de psicopatologia
y la presencia de salud mental positiva no son polos opuestos de una sola dimension, sino
que forman dos factores de salud mental distintos, aunque relacionados negativamente
(Keyes, 2005; Furlong, You, Renshaw, Smith y O’Malley, 2014), que, en conjunto,
proporcionan una comprension integral de la salud mental humana. Por lo que es deseable
evaluar tantos sintomas psicopatoldgicos como de salud mental positiva en aras a una

evaluacion mas integral de las personas.

Se reconoce cada vez mas que la ausencia de psicopatologia no conlleva la
presencia de salud mental positiva (Wood y Tarrier, 2010), es decir, altos niveles de
bienestar emocional, cognitivo y psicoldgico (Keyes y Lopez, 2002), considerandose el
bienestar como un indicador relevante del ajuste psicolégico que abarca, tanto un
componente cognitivo referido a la evaluacion de la satisfaccion con la propia trayectoria
vital y dos componentes de naturaleza afectiva, el afecto positivo y el afecto negativo
(Pavot y Diener, 2013). Los componentes afectivos y cognitivos estdn moderadamente
relacionados en la mayoria de las sociedades (Diener, 2000), pero aln son constructos
distintos entre si en el nivel individual, dado que difieren en su estabilidad y variabilidad
a lo largo del tiempo. Es decir, la evaluacion cognitiva de una persona de la satisfaccion
de su vida no tiene que estar directamente relacionada con la frecuencia de las emociones

positivas que experimenta la persona.

Diener introdujo el concepto de bienestar subjetivo (BS) para describir como las
personas evallan y experimentan sus vidas de manera positiva. Se delinearon tres
componentes principales: una evaluacion cognitiva de la vida en general de una persona,

denominada satisfaccion con la vida (SV), junto con experiencias frecuentes de afecto



positivo (AP) y afecto negativo infrecuente (AN) (Diener, 1984) que son respuestas
emocionales ante los diferentes eventos vitales que se experimentan de manera
independiente (Pavot y Diener, 2013). La investigacion sugiere una estructura jerarquica
que comprende un factor de Bienestar Subjetivo (BS) latente con tres dimensiones (AP,
AN, y SV). De manera que el BS se define como las “evaluaciones cognitivas y afectivas
de una persona de su vida" (Diener, Lucas, y Oishi, 2002). Este modelo tripartito de BS
recibe apoyo en un metaandlisis de las relaciones entre AP, AN y SV, donde se
encontraron relaciones moderadas en magnitud y en las direcciones anticipadas. Los
estudios han encontrado relaciones negativas ente AP y AN que oscilan entre -.36 y -.49,
y en relacion con el bienestar se han encontrado correlaciones positivas que van desde
44 a .53 con AP y negativas desde -.36 a -.49 con AN (Busseri, 2018; Jovanovi¢, 2015).

El trabajo tedrico y empirico ha examinado las asociaciones entre la afectividad y
la satisfaccion con la vida (Schimmack, 2008), donde las personas generalmente confian
en su equilibrio del afecto para formarse juicios de cuan satisfechos estan con sus vidas.
De hecho, las investigaciones han confirmado una correlacion positiva entre afecto
positivo y satisfaccion con la vida y una asociacion inversa entre afecto negativo y
satisfaccion con la vida (Kuppens, Realo y Diener, 2008). Ademas, la evidencia
experimental e intercultural ha confirmado que la afectividad tiene una influencia causal
en los juicios de satisfaccion con la vida (Kuppens et al., 2008). Otro de los factores que
pudiera estar relacionado con el bienestar es un constructo denominado resistencia al
malestar, que es la disposicion a participar en un comportamiento que sea consistente con
los valores de uno, incluso cuando esta en un peor momento emocional. Este constructo
se relaciona positivamente con AP (.32) y muestra coeficientes de correlacién de .42 con

satisfaccion con la vida (Gamez, Chmielewski, Kotov, Ruggero, Suzuki y Watson 2014).

Los estudios muestran que existe una relacion entre la psicopatologia y el
bienestar en el sentido de que las personas con problemas de salud mental experimentan
menores niveles de bienestar que las personas sin quejas. Esto se ha encontrado en
pacientes adultos con sintomas de depresion (Seow et al., 2016) y con sintomas de
ansiedad (Westerhof y Keyes, 2010). También los pensamientos repetitivos negativos
(PRN), entre otros, la preocupacion rasgo, el constructo de evitacién experiencial se
consideran variables de vulnerabilidad cognitiva para diversos trastornos emocionales y
factores de riesgo comun o transdiganostico que explicarian las elevadas tasas de
comorbilidad entre los diferentes trastornos, y se definen como “pensamientos repetitivos
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sobre uno 0 mas temas negativos, que se experimentan como dificiles de controlar e
implican una actividad cognitiva atenta, perseverante, frecuente y relativamente
incontrolable que se centran en los aspectos negativos del yo y el mundo” (Ehring y
Watkins, 2008). Estos pensamientos se han relacionado, al igual que la depresion y la

ansiedad, con menor bienestar (Segerstrom, Eisenlohr-Moul, Evans, y Ram, 2015).

En definitiva, el diagnostico tradicional de salud mental se focaliza en determinar
la existencia o ausencia de un trastorno mental, dando como resultado un sistema
deficiente y precario (Davies y Bhugra, 2008). En cambio, el Modelo del Factor Dual,
posee dos indicadores para establecer un diagnostico, siendo el bienestar subjetivo de la

persona un indicador positivo y los sintomas de psicopatologia un indicador negativo.

Desde la perspectiva del Modelo de Factor-Dual, y por tanto en base al bienestar
y la psicopatologia, se ha clasificado a las personas y han aparecido diversos grupos con
condicion especifica de salud mental (Wang et al., 2011). Esos cuatro grupos son los
siguientes: 1) Salud mental completa, que se caracterizaria por bienestar medio / alto y
psicopatologia baja; 2) Vulnerable, posee un bajo bienestar y baja psicopatologia; 3)
Sintomatico pero contento, se refieren a las personas con bienestar medio / alto y alta
psicopatologia; y 4) Problemas, que se caracteriza por un bajo bienestar y alta
psicopatologia (Suldo y Shaffer, 2008; Suldo, Thalji y Ferron, 2011). Una representacion
grafica se puede observar en la siguiente tabla.

Representacion de los cuatros grupos en salud mental

Bienestar
Bajo Medio Alto
) Vu'Inerab,Ie' Salud mental
Bajo (asintomatico pero completa
Psicopatologia descontento) P
Alto Sintomatico
Problemas

pero contento

Estas opciones de clasificacion permitieron abordar algunas limitaciones de los
modelos tedricos tradicionales de salud mental. Asi, las personas que revelan niveles
bajos de psicopatologia, pero también niveles bajos de bienestar, o sea los vulnerables,
suelen ser pasadas por alto en términos de salud mental con los modelos tradicionales y,
por lo tanto, tienden a tener menos apoyo de los servicios de salud mental (Suldo y
Shaffer, 2008). Como tal, la ausencia de problemas psicolégicos no es una condicion



suficiente para mostrar niveles mas altos de salud mental (Suldo et al., 2011). Asi, en una
muestra de estudiantes de entre 14 y 15 afios que se evalué como se relaciona la salud
mental, definida en un Modelo de Factor Dual, con el ajuste psicoldgicos que apoyo el
Modelo de Factor Dual, donde un 62,2% de la muestra tenian salud mental completa,
vulnerable el 11.4%, sintomatico pero contento un 11.4% y con problemas fue del 15%
(Roth, Suldo y Ferron, 2017). En lo referente al grupo con problemas comprenden entre
el 8% y 17% de las muestras, los estudiantes con problemas habitualmente tienen los
peores resultados de los cuatro grupos, incluida la autoestima global mas baja, la salud
fisica méas pobre, asi como mas problemas sociales y el menor apoyo social (Renshaw y
Cohen, 2014).

Este trabajo tiene como objetivos la aproximacion al Modelo de Factor Dual de
Salud Mental en una muestra de adultos de la poblacién general, en el queremos contrastar
el Modelo de Factor Dual, asi como, las relaciones de este Gltimo con el modelo tripartito

del bienestar subjetivo.

Atendiendo a nuestros objetivos se plantean las siguientes hipoétesis: 1) una
primera hipotesis es que mediante el andlisis factorial exploratorio se aislara una
estructura de dos factores correspondientes a los tres componentes de bienestar subjetivo,
tales como la satisfaccion con la vida, el afecto positivo y baja frecuencia de afecto
negativo y un factor de sintomas de ansiedad y depresion comorbidos, de manera que
ambos factores mas generales se relacionaran negativamente entre si; 2) por otro lado,
nuestra segunda hip6tesis hace referencia a la ansiedad y la depresion por separado se
relacionaran positivamente con el factor general de sintomas de ansiedad y depresion
comorbidos y negativamente con el bienestar subjetivo, asi mismo el afecto positivo, el
afecto negativo infrecuente y satisfaccion con la vida se relacionaron con el bienestar
subjetivo y negativamente con sintomas de ansiedad y depresion comoérbidos, 3) nuestra
tercera hipoétesis plantea que la preocupaciéon rasgo, la evitacién experiencial, las
estrategias de regulacién emocional cognitivas menos adaptativas y la procrastinacion se
relacionard positivamente con los sintomas de ansiedad y depresion comérbidos, y
negativamente con bienestar subjetivo, todo lo contario seria la resistencia al malestar y
las estrategias de regulacién emocional cognitivas adaptativas; 4) una cuarta hipotesis
teniendo en cuenta los cuatro subgrupos de sintomas de ansiedad y depresion comorbidos

y de bienestar subjetivos creados, se encontraran diferencias entre los cuatro grupos en



las variables evaluadas, situdndose esas diferencias entre los grupos con problemas,

sintomas y vulnerable frente al grupo de salud.

Método

Participantes

La muestra es de 290 personas adultas de Canarias 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% eran mujeres y el 44,8% hombres. En lo que se refiere al nivel de estudios, un
4,5% tenian estudios primarios, el 47,9% estudios medios, un 18,6% eran diplomadas y
un 29,0% eran licenciadas. En relacién con su situacion laboral un 54,5% estudian y no
trabajan, un 31,4% tienen un trabajo remunerado, 11,4% estan en paro y un 2,8% estan
jubilados. Con respecto al estado civil, el 61,7% estan solteras, un 32,1% estan casadas o

en pareja, el 6,2% se encuentran divorciadas o separadas.
Instrumentos

La Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS) (Watson, Clark y Tellegen,
1988). Esta escala evalta dos dimensiones, el afecto positivo y el afecto negativo. La
persona debe indicar como se siente durante la Gltima semana, utilizando 10 adjetivos
para cada uno de ellos. Se emplea una escala tipo Likert desde 1 a 5 puntos (1=
“totalmente en desacuerdo”, 5= “totalmente de acuerdo”). Muestra una adecuada
consistencia interna, con indices entre .87 y .89 para el afecto positivo y .84 y .89 para el

afecto negativo (Sandin, Chorot, Lostao, Joiner, Santed y Valiente, 1999).

Las Escalas de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS21) (Depression, Anxiety,
Stress Scales), de Lovibond y Lovibond (1995). Se trata de un instrumento que mide los
sintomas actuales (“durante la semana pasada 0 ultimos siete dias”) de depresion y
ansiedad. Se emplea solo los 14 items gque avalian ansiedad y depresion. Esta formado
por dos escalas, cada una de las cuales contiene siete items. La consistencia interna del

total de la escala es de .95 y fiabilidad test-retes de .55.

El Inventario de Preocupacion del Estado de Pensilvania (Penn State Worry
Questionnaire, PSWQ de Meyer, Miller, Metzger y Borkovec, 1990). Es una escala de
16 items que evalla el rasgo de preocupacion. El coeficiente de fiabilidad test-retest es

de .93 y la consistencia interna de .95. De los 16 items del cuestionario, cinco estan



redactados de manera inversa, y estos con frecuencia, atendiendo a algunos autores,
afectan negativamente las propiedades psicométricas de escala y han argumentado en
contra de incluir esos elementos en escala desarrollo (Rodebaugh, Woods, Heimberg,r

2007). Es por ello por lo que se empleo una version de 11 items.

El MEAQ (Multidimensional Experiential Avoidance Questionnaire,
Cuestionario Multidimensional de Evitacion Experiencial) de Gamez, Chmielewski,
Kotov, Ruggero y Watson, (2011) es un cuestionario de 62 items que evalla de forma
multidimensional la evitacion experiencial. Para esta investigacion se emplearon los 11
items que evaluan resistencia al malestar, referido a comportamiento efectivo frente al
malestar; p. e].: "estoy dispuesto a sufrir por las cosas que me importan™ “continuar hacia
las metas, incluso si tengo dudas”, “voluntad de sufrir por cosas que me importan”, “no
se rendira cuando las cosas se pongan dificiles”. Su coeficiente de consistencia interna
oscila entre .80 a .82. Y los diez items que evalGan procrastinacion, haciendo referencia
a posponer o dilatar las cosas desagradables que deben realizar. Se responde segin una
escala tipo Likert de seis alternativas de respuestas que van de 1 = Muy en Desacuerdo a

6= Muy de acuerdo. Su coeficiente de consistencia interna es de .85.

El Cuestionario de Regulacion Emocional Cognitiva (Cognitive Emotion
Regulation Questionnaire, de Garnefski y Kraaij, 2006) es un cuestionario de 18 items y
evalUa las mismas estrategias que la version original, con la Unica diferencia de que en
este ultimo hay solo dos items por cada escala (CERQ-36, Garnefski, Kraaij y Spinhoven,
2001). Dichas escalas son: la autoinculpacion (o =.68), la aceptacion (o =.73), la rumia
(o =.79), la reorientacion positiva (o =.80), centrarse en la planificacion (a =.79), el
reenfoque positivo (o =.81), la puesta en perspectiva (a0 =.79), el catastrofismo (a0 =.81) y
el culpar a los demas (a =.77). Para esta investigacion empleamos los factores generales
de estrategias adaptativas, como la aceptacion, la reorientacion positiva, centrarse en la
planificacién, el reenfoque positivo y la puesta en perspectiva, asi como las menos
adaptativas como la autoinculpacion, el catastrofismo y el culpar a los demaés (Garnefski
y Kraaij, 2006).

La Escala de Satisfaccion con la vida (SWLS) (Diener, Emmons, Larsen y
Griffin, 1985). La SWLS evalla el juicio global que hacen las personas sobre la
satisfaccion con su vida. La traduccion de esta escala de 5 items fue realizada por

expertos nativos de ambas lenguas. La version utilizada en el presente estudio esta



compuesta por cinco items con cinco alternativas de respuesta que oscilan entre 1 y 5,
donde 1 = «totalmente en desacuerdo», y 5 = «totalmente de acuerdo». La consistencia
interna de la version espafiola de SWLS es muy buena (Alpha de Cronbach=.84)
(Atienza et al., 2000).

El cuestionario de Aceptacion y Accion-11 (AAQ-II, Acceptance and Action
Questionnaire-11) (Bond, Hayes, Baer, Carpenter, Guenole et al., 2011). Este cuestionario
es una medida general de la evitacion experiencial e inflexibilidad psicoldgica. 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 consistencia interna oscila entre .75y .93.

Procedimiento

El proyecto de investigacion realizado por profesores del Departamento de
Psicologia Clinica, Psicobiologia y Metodologia de la Facultad de Psicologia de la
Universidad de la Laguna colabora con los alumnos de Gltimo curso en la tutorizacion del
trabajo de fin de grado. Para ello, se le solicita a cada estudiante la recopilacion de un
total de 20 personas de su entorno. En el correo electronico se presentan unas
instrucciones previas que incluyen, la informacion correspondiente al objetivo de la
investigacién, quiénes la dirigen, un teléfono de contacto, al igual que se realza la
proteccion de los datos demogréficos que se solicitan, junto con el agradecimiento por la
participacion. Para la facilitacion de la cumplimentacion de las pruebas los participantes
pueden elegir entre dos protocolos, en el primero se ejecuta la bateria sin pausas, cuya
media de duracién es de 40 minutos; y en el segundo, se da la opcion de realizarla en dos
partes de 20 minutos cada una.

Anélisis estadisticos de los datos

Para el calculo de la validez de constructo de las variables de sintomas de ansiedad
y depresion comorbidos y bienestar subjetivo, y con ello se contrasta la primera hipétesis
de nuestro trabajo, se utilizd el analisis factorial exploratorio (AFE) mediante la
extraccion de factores principales con rotacion Promax, y .30 como el criterio minimo de
saturacion teniendo en cuenta los 20 items del PANAS, los 14 items del DASS y los cinco
items de satisfaccion con la vida. En el caso del PANAS, la frecuencia autoinformada de
afecto positivo durante los altimos siete dias se calificaron de manera directa, de modo

que las puntuaciones mas altas indicaron un afecto positivo mas frecuente (AP). La
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frecuencia de afecto negativo (AN) autoinformada durante los ultimos siete dias se
calificaron de manera inversa, de modo que las puntuaciones mas altas indicaron un
afecto negativo més frecuente. Teniendo en cuanto lo anterior, en relacién con el
Bienestar Subjetivo, se calculd una medida compuesta de este ultimo sumando las
puntuaciones estandarizadas para Satisfaccion con la vida, Afecto positivo y Afecto
negativo, donde las puntuaciones més altas indicaron niveles mas altos de Bienestar

Subjetivo.

Se realiza la validez convergente y discriminante, mediante el coeficiente de
correlacion r de Pearson, que trata de establecer las relaciones entre las variables
psicopatoldgicas, como ansiedad, depresion y afecto negativo, y de estas Ultimas con
satisfaccion con la vida, afecto positivo y resistencia al malestar.

Otro tipo de estrategia fue la formacion de la muestra segun los siguientes grupos
criterios. Estos grupos se crearon atendiendo a la variable de psicopatologia, que se
constituyd mediante la suma de ansiedad, depresion, y afecto negativo, y bienestar,
formado por afecto positivo, satisfaccion con la vida y resistencia al malestar. Los grupos
fueron: 1) Salud mental completa, que hace referencia a las personas con bienestar medio
/alto (percentil > 60) y psicopatologia baja (percentil < 30); 2) Vulnerable referido a
personas con bajo bienestar (percentil < 30) y baja psicopatologia (percentil 30); 3)
Sintomatico pero contento bienestar medio/alto (percentil >60) y alta psicopatologia
(percentil > 60; y 4) Problemas, referidos a bajo bienestar y alta psicopatologia (percentil
< 30, y >60). Una vez constituido este grupo se realiz6 un MANOVA con el método
Bonferroni, para contrastar la existencia de diferencias entre los grupos, y contrastar la
cuarta hipotesis planteada. En los analisis, aplicamos valores de p < .05 como el nivel

minimo de significacién estadistica.

Resultados

Se realiza un andlisis factorial exploratorio mediante la extraccién de factores
principales con rotacion promax y saturacion mayor o igual que .30. Tal y como se
observa en la Tabla 1, se aislan cuatro factores que explican un 64,4% de la varianza, y
gue hemos denominado sintomas de ansiedad y depresién comdrbidos, constituido por

las variables de ansiedad y depresion, el segundo factor lo hemos denominado afecto
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negativo, el tercero afecto positivo y el cuarto satisfaccion con la vida. Atendiendo a los
resultados correlacionales, se realiz6 un Analisis Factorial Exploratorio (AFE), en el que
se analizd el indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO = .859, GL, 55; p <.001). Estos resultados
se consideraron apropiados para la realizacion de un analisis factorial exploratorio. Se
realizd el Scree Tests de Catell (1966) y el Analisis Paralelo de Horn (1969) que sugerian

la retencion de cuatro factores.

Z?]t;ll?sils factorial exploratorio sobre factores principales. (n = 290)

ANDEP AN AP SAV h2
DASS9 .84 .64
DASS14 .78 .53
DASS13 .76 .53
DASS7 e .59
DASS11 .70 .56
DASS6 .69 41
DASS12 .67 .36
DASS3 .66 .50
DASS2 .58 41
DASS8 .57 .62
DASS10 .56 37
DASS5 .55 37
DASS4 .53 .38
DASS1 40 14
PANAS15 75 53
PANAS11 74 .50
PANAS4 73 A4
PANAS18 73 .56
PANAS2 .69 52
PANAS20 .66 .63
PANAS7 57 43
PANASS 48 34
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PANASG6 .38 40

PANAS13 .30 21
PANAS16 A7 57
PANAS9 12 .58
PANAS14 .67 40
PANAS10 .67 .58
PANAS17 .66 45
PANAS19 .65 46
PANAS1 .63 .52
PANAS12 .60 40
PANAS3 .55 29
PANASS 43 19
SWLS3 .99 94
SWLS1 97 92
SWLS4 .75 .62
SWLS2 73 51
SWLS5 .55 37
V.P. 11.00 5.21 2.38 2.21

% V.E. 28.21 13.13 6.11 5.67

% V.T. 28.21 41.34  47.45 53.12

Nota: V. P.= Valor propio; %V.E. = Varianza explicada; %V. T =
Varianza total; ANDEP = Sintomas de ansiedad y depresion
comdrbidos; AN = Afecto negativo; AP = Afecto positivo; SAV =
satisfaccion con la vida

Coeficientes de correlacién (r de Pearson) entre variables de sintomas,

satisfaccion con la vida, afecto positivo y negativo

Como se observa en la Tabla 2, la ansiedad y la depresion se relacionan de forma
muy elevada con los sintomas de ansiedad y depresion comdrbidos al igual que con
depresion y algo mas baja con afecto negativo, por el contrario, se relaciona
negativamente con la satisfaccion con la vida y el afecto positivo. La depresion se

relaciona negativamente con el afecto positivo y satisfaccion con la vida, y negativamente
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con afecto positivo. El afecto negativo muestra relaciones con afecto negativo y

satisfaccion con la vida, y esta se relaciona con AN.

En cuanto a la consistencia interna (Alfa de Cronbach), se puede observar que
todas las variables obtienen coeficientes > a .80, y algo mas baja para la satisfaccion con

la vida, que es de .76.

Tabla 2

Coeficientes de correlacion entre las variables evaluadas y coeficientes de consistencia interna
ANS DEP AP AN SAV AD BIEN

ANS ,77*** _,19*** ,54*** _,30*** .95*** _.50***

DEP S 37***  BgFE* S 42%**  QhxE* - B7***

AP ,15* ALF** -30%*F*  7LEE*

AN ,23*** -60*** [ 70***

SAV -38**F* [ 73F**

a .82 (7) .88 (7) 84(10) .88(10) .76 (5) 92 (14) .88(25)

Nota. a = Alfa de Cronbach; SAV = satisfaccion con la vida; AP = Afecto positivo; AN =
Afecto negativos; AP = Afecto positivo; ANS = Ansiedad; DEP = Depresion; ANDEP =
Sintomas de ansiedad y depresién comérbidos; Bien = Bienestar subjetivo; Entre paréntesis ()
es en numero de items; *** < .001; * < .05

Coeficientes de correlacion (r de Pearson) entre variables psicopatoldgicas y

bienestar subjetivo

En la Tabla 3 se observa que la tendencia a la preocupacion se relaciona por
encima de .40 con evitacion experiencial, estrategias de regulacion emocionales
cognitivas menos adaptativas y con sintomas de ansiedad y depresién comorbidos. Por el
contrario, no muestra relaciones con resistencia al malestar y con estrategias de regulacion

emocionales cognitivas adaptativas.

El bienestar subjetivo mantiene correlaciones estadisticamente positivas con
resistencia al malestar y estrategias de regulaciéon emocionales cognitivas adaptativas,
mientras que las relaciones son significativamente negativas con la tendencia a la
preocupacion, la resistencia al malestar, las estrategias de regulacion emocional
cognitivas menos adaptativas, procrastinacion y sintomas de ansiedad y depresién
comorbidos. Por el contrario, los sintomas de ansiedad y depresion comorbidos son

opuestos al bienestar subjetivo.

En relacién con los coeficientes de consistencia interna, se sitlan entre .91y .92,
para procrastinacion y sintomas de ansiedad y depresion comdrbidos. El resto de los

factores oscilan entre .7 y .89.
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Tabla 3
Coeficientes de correlacion entre los contenidos cognitivos y bienestar y comorbilidad (N= 290)
AAQ-Il RESMAL CERQA CERQM PROCAS ANDEP BIEN

PSWQ 53%* 01 -.03 T Ve T
AAQ-II -.04 -.06 i B 1 R L
RESMAL 25%kx 07 -.06 LATER D0k

CERQA 19%%% 02 -12% 30%**

CERQM 1% 3Gxxx 3G
PROCAS Y b T
ANDEP Y i
o 70(10) .89(11)  .83(10) .75(8)  .91(11) .92(14) .88(25)

AAQ = Evitacion experiencial; RESMAL= Resistencia al malestar; CERQA = estrategias de
regulacion emocional cognitivas adaptativas; CERQM = estrategias de regulacion emocional
cognitivas menos adaptativas; PROCAS = procrastinacion; BIEN = Bienestar; ANDEP =
Sintomas de ansiedad y depresion comérbidos; PSWQ= Preocupacion rasgo; * < .05, ** < .01,
**x <001

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 ellos. Asi, en la Tabla 4 se observan esos
porcentajes, donde el grupo de salud completa lo conforman un 44,2% de personas de la
muestra, seguido del sintomatico y problemas, y, por ultimo, el grupo vulnerable con un

porcentaje del 10.1%.

Tabla 4
Frecuencia de personas en cada una de los grupos constituidos
Frecuencia Porcentaje valido

SALUD 96 44,2
VULNERABLE 22 10,1
SINTOMATICO 33 15,2
PROBLEMAS 66 30,4

Total 217 100,0

Andlisis de Manova con método Bonferroni (p < .05) de los grupos creados con

pensamiento repetitivos negativos

En cuanto a los descriptivos de los cuatro grupos formados, tales como salud (G1),
vulnerable (G2), sintomatico (G3) y problemas (G4), se puede observar en la Tabla 5 que
en la tendencia a la preocupacion los grupos sintomaticos y con problemas obtienen una

media mas elevada en la preocupacion rasgo que los grupos de salud y vulnerable, pero
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este Gltimo también puntta mas elevado que el de salud. En lo que se refiere al factor de
evitacion experiencial al igual que la preocupacion rasgo los grupos con problemas y
sintométicos obtienen puntuaciones medias méas elevadas que el grupo vulnerable y de
salud. Para el factor de procrastinacion se obtiene una diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo con problemas y de salud, puntuado mas elevado en el primer
grupo. En cuanto a las estrategias de regulacion emocional cognitivas, las mas adaptativas
son empleadas por las personas con mas salud y las que tienen sintomas, que las personas
con problemas. En cuanto a las menos adaptativas, las emplean mas las personas con
problemas y sintomaticos que los que se caracterizan por una salud completa, aunque

estas Ultimas diferencian también a las personas vulnerables de las que tienen problemas.

El grupo de salud completa, frente al grupo con problemas, obtienen puntuaciones
medias mas elevadas en resistencia al malestar, satisfaccion con la vida, afecto positivo y
estrategias de regulacién emocional adaptativas. Para el grupo con problemas frente al
sintomaticos los primeros obtiene puntuaciones medias més elevadas en la preocupacion
rasgo, evitacion experiencial, afecto negativo, ansiedad y depresion. Los grupos con
problemas y sintomaticos puntian mas que el grupo de salud en preocupacion rasgo,
ansiedad, depresion y estrategias de regulacién emocional menos adaptativas. Si tenemos
en cuenta el grupo vulnerable y el grupo de salud, dos factores los diferencian, la

preocupacion rasgo y la evitacion experiencial.

Tabla 5
Manova de un factor entre los grupos de salud (método Bonferroni).
Gl G2 G3 G4
(Salud) (Vulnerable) (Sintomético) (Problemas)
Media Dt Media Dt Media Dt Media Dt F
PSWQ 26,1 8,7 29,2 8,7 31,0 8,2 37,2 95 20,5***  2>1
43>1,2
AAQ 31,2 64 39,3 9,9 35,6 8,3 40,1 8,7 18,43*** 234>1
4<3
PROC 338 119 401 11.8 398 12.9 436 111  9.5%** 4>1
CERQM 184 5.3 20.4 6.3 22.3 5.3 244 56 15.9%**  34>1;4>2
CERQA 36,2 71 33,7 8,4 36,7 6,3 326 74 4,1%* 1,3>4
RESMAL 535 75 51,9 9,1 54,0 7,9 496 105 3,0* 1,3>4
SAV 258 55 19.3 4.6 26.5 5.3 186 6.7 25.4%**  1,.3>2.4
AP 336 5.2 23.9 6.0 34.3 7.2 253 6.4 36.4***  31>24
AN 159 43 22.0 7.4 22.6 6.8 319 75 68.3***  4>1,2,3
3>1;
ANS 48 .67 .25 46 7.80 3.19 9.33 437 32.23*** 34>12
4>123
DEP 42 .64 25 .70 7.97 3.54 10.6 3.89 1185*** 34>172
4>123
4>3

PSWQ = preocupacion rasgo, AAQ = Evitacion experiencial; RESMAL= Resistencia al malestar; CERQA
= Estrategias de regulacion emocional cognitivas adaptativas; PROC= procrastinacion; CERM = Estrategias
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de regulacién emocional cognitivas menos adaptativas; SAV = satisfaccion con la vida; AP = Afecto
positivo; AN = Afecto negativo; ANS = Ansiedad; DEP = Depresion; * < .05, ** < .01, *** < .001

Discusion
En este trabajo nos propusimos constatar el Modelo de Factor Dual de Salud
Mental (Furlong et al., 2014; Greenspoon y Saklofske, 2001; Keyes, 2005; Wang, Zhang,

y Wang, 2011; Wood y Johnson, 2016, Wood y Tarrier, 2010) y el modelo tripartito del
bienestar subjetivo (Diener, 1984; Pavot y Diener, 2013).

En relacion con el Modelo de Factor Dual de Salud Mental, frente al modelo de
salud mental tradicional, afirma que no es posible el estudio de lo positivo o lo negativo
de manera aislada, sino que se deben de situar en un continuo, donde las personas varien
a lo largo del mismo. Nuestros resultados confirman que el Modelo de Factor Dual se
sobrepone al modelo tradicional en salud mental, al encontrarse una relacion negativa y
estadisticamente significativa entre sintomas de ansiedad y depresién comorbidos y
bienestar subjetivo, resultado contrario a la consideracion de la unidimensionalidad que
proponian el modelo de salud mental tradicional. Por lo que se confirma nuestra primera
hipotesis al constatarse las relaciones negativas entre bienestar subjetivo y psicopatologia
(Furlong et al., 2014; Magalhaes y Calheiros, 2017; Wang, Zhang y Wang, 2011; Wood
y Tarrier, 2010; Westerhof y Keyes, 2010; Wood y Johnson, 2016). Se confirma la
segunda parte de nuestra primera hipétesis, que se referia al modelo tripartito del bienestar
que se contrasta, pues el bienestar esta constituido por la satisfaccion con la vida, el afecto
positivo y la baja frecuencia del afecto negativo (Pavot y Diener, 2013).

También se confirma nuestra segunda hipotesis, donde las variables de ansiedad,
depresion se relacionan positivamente entre si, al igual que las variables de bienestar de
afecto positivo, satisfaccion con la vida y afecto negativo infrecuente, donde el afecto
positivo, el afecto negativo infrecuente y la satisfaccion con la vida se relacionan con el
bienestar subjetivo y negativamente con sintomas de ansiedad y depresion comorbidos
(Busseri, 2018; Jovanovi¢, 2015).

También nuestros resultados corroboran la tercera hipotesis planteada, donde la
resistencia al malestar y las estrategias de regulacién emocionales cognitivas adaptativas
se relacionan positivamente con el bienestar subjetivo, al estar relacionado positivamente
con satisfaccion con la vida y el afecto positivo (Gamez et al., 2014) y negativamente con

los sintomas de ansiedad y depresién comdrbidos. Por otro lado, la preocupacion rasgo,
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la evitacion experiencial y la procrastinacion se relacionan negativamente con el bienestar
subjetivo y positivamente con los sintomas de ansiedad comdrbidos atendiendo a los
estudios revisados (Segerstrom, Eisenlohr-Moul, Evans, y Ram, 2015; Seow et al., 2016;
Westerhof y Keyes, 2010).

En relacion con los grupos constituidos se confirma la cuarta hipétesis, pues se
constatd que los grupos con problemas y sintomaticos, frente al grupo de salud obtienen
puntuaciones medias mas elevadas en preocupacion rasgo, la evitacion experiencial, las
estrategias de regulacién emocionales cognitivas menos adaptativas, ansiedad y
depresion. Asi mismo los grupos sintométicos y salud obtienen puntuaciones medias mas
elevadas que el grupo vulnerable en satisfaccion con la vida, afecto positivo, resistencia
al malestar y estrategias de regulaciéon adaptativas. Por otro lado, el grupo vulnerable
obtiene puntuaciones medias mas elevadas que el grupo de salud en preocupacién rasgo
y la evitacion experiencial, convirtiéndose éstas, junto con el afecto negativo los

constructos mas transdigandsticos entre los cuatro grupos.

Por otro lado, el Unico porcentaje que coincide con los estudios revisados es el
14.1% de las personas vulnerables, que se sitda entre el 8% y 19% encontrado en otro
estudio (Renshaw y Cohen, 2014). Sin embargo, los porcentajes son méas bajos, pues
nosotros encontramos un 35,9% de personas con salud, 29,9% sintomatico y 20,0% con
problemas, frente a los 57% y 78% con salud y 8 a 17% con problemas en un estudio
revisado (Roth et al., 2017).

La distincion entre el modelo tradicional y el Modelo de Factor Dual consiste en
que el segundo aporta la formacion 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 a los estudios revisados (Magalhaes y Calheiros,

2017; Suldo y Shaffer, 2008; Suldo, Thalji y Ferron, 2001).

Esta aportacion reafirma lo encontrado en nuestro estudio. Por lo que, no se puede
cefiir la investigacion a los extremos de psicopatologia y bienestar psicoldgico debido a
que se excluiria de forma erronea a parte de la poblacidn, o se les etiquetaria de la misma
forma como se puede observar en los resultados obtenidos analizando la distribucion clara

de la poblaciéon en los diferentes grupos conformados.
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Algunas limitaciones y trabajos futuros se proponen, como, tras la revision
bibliogréaficay los resultados obtenidos surge la necesidad de estudiar las diferencias entre
los cuatro grupos (salud, vulnerable, sintomético y problemas) sobre distintos aspectos
como nivel de estudios, situacion laboral, estado civil, y haber recibido o no ayuda

psicoldgica.
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