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del bienestar subjetivo Yy

Resumen

Antecedentes. El  bienestar es un  constructo
multidimensional que incluye el bienestar heddnico
focalizado sobre la consecucion del placer y el bienestar
eudaimonico como consecucion de los potenciales
humanos. El principal objetivo del presente estudio fue
comprobar si el nivel de bienestar de los pacientes al
ingreso podia predecir la disminucion del nivel de
psicopatologia al alta en un Hospital de Dia. Método. Se
realizo estudio ex post facto prospectivo de 56 pacientes
con trastorno mental grave que fueron ingresados en el
Hospital de Dia utilizando la version en espafiol de las
escalas CORE-OM (Evans et al, 2000), PANAS

(Watson, Clark y Tellegen, 1988), SWLS (Pavot y
Diener, 1993) y SPWB (Ryff, 1989). Resultados. Los
pacientes al alta mejoraron significativamente en el nivel
de psicopatologia. Ninguna subescala, tanto de bienestar
hedonico como eudaimonico, predecia parte significativa
de las variables de resultado medidas como malestar,
sintomas psicopatologicos, disfuncion vital, riesgo de
auto o heteroagresion ni tampoco una puntuacion total de
todas las variables referidas. Soélo el bienestar
eudaimonico, en su puntuacion global, y no el bienestar
hedonico, fue el que explico parte significativa de los
resultados al alta. Conclusion. La psicologia positiva a
través de la mejora del bienestar psicoldgico parece util
para la reduccion de la psicopatologia en los pacientes
con trastorno mental grave que son derivados al Hospital
de Dia.
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Abstract

Background. Well-being is a multidimensional
construct that includes the hedonic well-being focused
on the achievement of pleasure and eudaimonic well-
being as realization of human potentials. The main
objective of this study was to determine whether the
level of well-being of patients on admission could
predict the decreased level of psychopathology when
are discharged in a Day Hospital. Method. Ex post facto
prospective study of 56 patients was performed with
severe mental illness who were admitted to the Day
Hospital using the Spanish version of the CORE-OM
(Evans et al., 2000), PANAS (Watson et al., 1988),
SWLS (Pavot y Diener, 1993) and SPWB (Ryff, 1989)
scales. Results. Patients discharged significantly
improved in level of psychopathology. None subscale,
neither hedonic nor eudaimonic scales predicted
significant part of the outcome variables measures such
as malaise, psychopathological symptoms, vital
dysfunction, risk of self or heteroaggression or a total
score of all such variables. Only eudaimonic welfare in
its overall score, not the hedonic well-being, was the
one who explained significant part of the results at
discharge. Conclusion. Positive psychology through
improving psychological well-being seems useful for
reducing psychopathology in patients with severe
mental disorders that are referred to the Day Hospital.

Keywords: well-being, eudaimonic; hedonic;
outcomes; day hospital.

Introduccion

Seligman y Csikszentmihalyi (2000) han definido la
psicologia positiva como el estudio cientifico de las ex-
periencias positivas, de los rasgos individuales positivos
que facilitan su desarrollo y de los programas que ayudan
a mejorar la calidad de vida de los individuos y previenen
o reducen la incidencia de la psicopatologia. Todas esas

caracteristicas se contemplan como recursos personales y
factores de proteccion frente al estrés para superar las
situaciones de crisis y para ayudar al crecimiento y
madurez de la persona.

El estudio del bienestar se aborda desde dos
perspectivas distintas, la hedoénica y la eudaimonica
(Ryan y Deci, 2001). La hedonica entiende el bienestar
como la consecucion de la felicidad maximizando el pla-
cer y disminuyendo el dolor. La eudaiménica propone
que el bienestar es la consecucion de los potenciales hu-
manos, la realizacion de la verdadera naturaleza de uno
mismo.

Desde un punto de vista empirico, el constructo de
bienestar subjetivo (Diener, 2000) deriva de la filosofia
hedonica, mientras que el concepto de bienestar psicolo-
gico (Ryff, 1989) seria el heredero de la tradicion eu-
daimoénica. Ambos conceptos son diferentes, aunque es-
tan altamente relacionados.

En el bienestar subjetivo se distinguen tres
componentes, la satisfaccion con la vida, la frecuencia de
afecto positivo y baja frecuencia de afecto negativo. El
primero constituye el elemento cognitivo y los otros dos
los elementos afectivos. En el bienestar psicologico se
han distinguido seis componentes: la autoaceptacion, el
crecimiento personal, el propdsito vital, el mantenimiento
de relaciones positivas, el dominio del entorno y la
autonomia.

La evidencia de distintos investigadores (Compton,
Smith, Cornish y Qualls, 1996; King y Napa, 1998) in-
dica que el bienestar es mejor concebido como un feno-
meno multidimensional que incluye aspectos tanto de la
concepcion hedoénica como eudaimoénica. Ahora bien,
Keyes y Annas (2009) concluyeron que no hay muchas
personas que estén funcionando bien en la vida pese a
que se sientan bien (en torno al 18%), lo que proporciona
una razon de peso para el desarrollo de intervenciones
empiricamente validadas dirigidas a incrementar la eu-
daimonia.

Distintos autores han propuesto tres rutas de acceso al
bienestar y las han integrado en un marco conceptual
comun. Peterson, Park, y Seligman (2005) proponen que
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la felicidad se puede alcanzar a través de las actividades
placenteras, a través del compromiso en la realizacion de
tareas en las que puedan emplearse las fortalezas perso-
nales que deriven estados de flujo, o a través de acciones
que deriven significado. Las investigaciones realizadas
con esta aproximacion tripartita demostraron que las tres
vias contribuyen al logro del bienestar. Sin embargo, el
compromiso y el significado son las que registran contri-
buciones mas altas. La realizacién de actividades pla-
centeras por si misma tiene un peso escaso en la explica-
cion del bienestar (Peterson et al., 2005).

En suma, segun el modelo de Keyes mencionado, el
bienestar eudaimonico contribuye de forma muy impor-
tante a disminuir el riesgo de desarrollar enfermedad
mental (Mjesund et al., 2015) cosa que no ocurre en la
misma medida con el bienestar hedoénico. En el estudio
MIDUS (Keyes, 2005) los individuos con alto bienestar
hedodnico, pero bajo bienestar eudaimonico sufrian casi el
doble de enfermedad mental que los individuos flore-

cientes (flourishing), es decir, con alto bienestar tanto
hedonico como eudaimoénico. Sin embargo, los indivi-
duos que tenian alto bienestar eudaimoénico y bajo hedo-
nico sufrian la mitad de enfermedad mental que el grupo
con el patron inverso.

También Robitschek y Keyes (2009) encuentran
apoyo a que el incremento de la iniciativa hacia el cre-
cimiento personal puede ser una intervencion parsimo-
niosa para aumentar la salud mental en estudiantes de
universidad y puede servir como un factor protector
contra el inicio de trastornos mentales, asi como también
aumentar la calidad de vida de aquellos que estan expe-
rimentando trastornos mentales mejorando su salud
mental.

En la literatura no se han encontrado estudios que
expliquen los componentes que intervienen en la recupe-
racion psicopatologica en los pacientes que son derivados
a un Hospital de Dia. Sin embargo, tenemos la hipotesis

56 Pacientes al inicio

h 4
50 Pacientes al final

3 Dificultad idiomatica
2 Psicopatologia cognitiva
1 Retraso mental

6 PERDIDOS

v Y v
DIAGNOSTICOS .
Ingreso medio
17 MUIJERES 3 9% Trast - , administrativo
33 HOMBRES ,9% Trastorno menta orgamclo 32 58 dias
19,6% Trastorno uso de sustancias (3-97)*
27,5% Psicosis
29,4 Trastornos del humor , . .
. Dias asistencia
Edad di 5,9% Trastornos neuroticos 20 44
= 28 r;; é; 2% Disfunciones fisioldgicas (3-611)**‘
/48 (21-82) 7,8% Trastornos de la personalidad
2% Retraso mental

Figura 1. Caracteristicas sociodemograficas, diagnosticos clinicos, motivos de pérdida de muestra y tamafio final de la
misma. * Dias naturales transcurridos desde el ingreso hasta el alta. ** Dias naturales efectivos de asistencia al
Hospital de Dia
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de que existe una mejoria de dichos pacientes asociada al
nivel de salud mental previo a su ingreso. Por lo tanto, en
el presente trabajo se quiere comprobar si realmente se
produce esa mejoria y si el nivel de salud mental, que no
de enfermedad mental, predice en alguna medida su
recuperacion.

El principal objetivo del estudio que presentamos fue
comprobar si el nivel de bienestar o salud mental de los
pacientes al ingreso podia predecir la disminucion del
nivel de psicopatologia al alta en un Hospital de Dia.

Método

Participantes

Se realizd estudio ex post facto prospectivo en una
muestra de 56 pacientes con trastorno mental grave que

fueron ingresados en el Hospital de Dia de Tudela deri-
vados desde la unidad de agudos del hospital general o
desde el centro de salud mental. Se realiz6 muestreo no
probabilistico por conveniencia segin el orden de in-
greso. Los pacientes participaron de forma voluntaria
respondiendo a los instrumentos que median las variables
independientes al ingreso tratando de predecir los
resultados al alta.

Fueron entrevistados segun ingresaban desde el inicio
del estudio y en el dia del alta. Finalmente fueron 50 los
participantes pues seis fueron excluidos por dificultades
cognitivas o idiomaticas. En la figura 1 se pueden ver los
datos sociodemograficos de la muestra tanto el nimero
de hombres y de mujeres final, sus diagnosticos, la edad
media y la duracion del ingreso administrativamente y
segun los dias de asistencia.

ESCALAS AL INGRESO

Malestar al ingreso

Sintomas al ingreso

CORE-OM
Disfuncién al ingreso

Riesgo al ingreso

BIENESTAR SUBJETIVO |

Afecto negativo (AN)

Afecto positivo (AP)

Bl Escala de Satisfaccion Vital (ESV) Satisfaccion vital

BIENESTAR PSISCOLOGICO
Autoaceptacion

Relaciones positivas

Escala de bienestar

psicoldgico (SPWB o EBP) o elentomo

|

I

|
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|
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Propésito en la vida }
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Figura 2. Instrumentos utilizados, conceptos de bienestar subjetivo y psicoldgico y pasos para el andlisis de regresion
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El diagnéstico que se considero fue el que el terapeuta
de referencia incluia en el informe de derivacion al
Hospital de Dia.

Instrumentos de evaluacion
A continuacidén, se describen los instrumentos
utilizados en el estudio:

- Clinical Outcomes in Routine Evaluation-Outcome
Measure (CORE-OM; Evans et al., 2000; Feixas et al.,
2012) Medida de autoinforme compuesto de 34 items que
evaluan el estado del paciente durante los ultimos siete
dias a partir de una serie de dimensiones definidas como
Malestar, Sintomas, Disfuncion y Riesgo. Los items se
contestan mediante escalas tipo Likert de 5 puntos, que
van de 0 o “nunca” a 4 o “siempre o casi siempre”. A
mayor puntuaciéon mayor malestar, mas sintomas, peor
funcionamiento y mas riesgo. Al darles el alta, los
pacientes contestaban otra vez el CORE-OM que nos
sirvid en el estudio para comprobar la mejoria obtenida
durante su ingreso y para controlar al principio el nivel
de problemas o patologias con las que ingresa el
paciente. El a de Cronbach oscil6 en todas las escalas y
subescalas desde 0.75 hasta 0.90, salvo la subescala
riesgo del CORE-OM que fue 0.66 y la subescala domi-
nio del entorno del SPWB que fue de 0.33.

- Positive and Negative Affect Schedule (PANAS,;
Sandin et al., 1999; Watson et al., 1988) es una escala de
20 items que evalua las dos dimensiones del afecto, la
positiva con 10 items y la negativa con otros 10 items. El
afecto positivo refleja el punto hasta el cual una persona
se siente entusiasta, activa, alerta, con energia y partici-
pacion gratificante. El afecto negativo representa una
dimension general de malestar subjetivo y participacion
desagradable que incluye una variedad de estados emo-
cionales aversivos como disgusto, ira, culpa, miedo y
nerviosismo (Watson et al. 1988). Utiliza una escala de
respuesta tipo Likert de 5 puntos y a los participantes se
les pregunta como se sienten normalmente en general,
con una puntuacion que va de 0 (nada en absoluto) a 4
(totalmente), sumandose el afecto positivo y negativo
entre los items respectivos. A mayor puntuacion mayor
afecto positivo o negativo respectivamente y supone la

evaluacion del aspecto afectivo del bienestar subjetivo.
El coeficiente alfa de Cronbach fue de 0.90 para la escala
positiva y de 0.84 para la negativa.

- Satisfaction With Life Scale (SWLS, en su version
espafiola ESV; Cabaiiero et al., 2004; Pavot y Diener,
1993) es una escala de cinco items que evalua la
satisfaccion de la persona con su vida como un todo y no
en aspectos concretos. Los items se puntiian con escalas
tipo Likert de 7 puntos que van de 0 (totalmente en
desacuerdo) a 6 (totalmente de acuerdo). Se obtiene una
puntuacion global promediando las de los cinco items,
donde una alta puntuacion refleja mayor satisfaccion con
la vida. Se calcul6 también una escala global de bienestar
subjetivo para llevar a cabo los posteriores analisis con
las puntuaciones globales de las distintas variables. El
calculo de esta variable se realizd mediante la suma de
afecto positivo de la escala PANAS mas la suma de la
escala de satisfaccion vital (ESV) y restando la
puntuacion de la subescala de afecto negativo de la
escala PANAS siguiendo el procedimiento propuesto por
Sheldon y Elliot (1999). Se obtuvo un coeficiente alfa de
Cronbach de 0.83.

- Scales of Psychological Well-Being (SPWB, en su
version espafiola EBP; Diaz et al., 2006; Ryff, 1989) es
un instrumento de autoinforme de 29 items con escalas
de respuesta tipo Likert de 7 puntos que van de 0 (total-
mente en desacuerdo) a 6 (totalmente de acuerdo). Esta
basada en seis dimensiones: autoaceptacion, relaciones
positivas con otros, autonomia, dominio del entorno,
proposito en la vida y crecimiento personal. En nuestro
estudio obtuvimos una puntuaciéon por cada escala y la
total promediando los items correspondientes. A mayor
puntuacion en las diferentes subescalas mejor funciona-
miento psicologico positivo, mejor bienestar psicoldgico.
Obtuvimos los siguientes coeficientes de fiabilidad alfa
de Cronbach: 0.77 para autoaceptacion, 0.67 para rela-
ciones positivas con otros, 0.72 para autonomia, 0.33
para dominio del entorno, 0.84 para crecimiento personal
y 0.73 para proposito en la vida. Para la escala total se
obtuvo un coeficiente alfa de 0.88.

En la Figura 2 se pueden observar los cuatro
instrumentos utilizados al ingreso y al alta, con sus co-
rrespondientes subescalas. Se muestra como el Bienestar
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subjetivo es la suma del Afecto positivo mas la Satisfac-
cion Vital restando el Afecto Negativo. El Bienestar psi-
colégico comprende la escala global y las subescalas de
la Escala de bienestar psicologico (EBP).

Procedimiento

Se contrabalance6 la aplicacion de las pruebas (EBP,
PANAS y ESV) a los distintos pacientes para evitar lo
sesgos que pudiera producir un determinado orden de
aplicacion, de tal forma que a los pacientes impares se les
aplico primero el CORE-OM seguido de las otras escalas
y a los pacientes pares se procedio en el orden inverso y
se realizd el calculo de un Anova de un factor,
considerando el orden de presentacion como variable in-
dependiente y el resto de las variables de interés como
dependientes. Se procedio de forma similar con la varia-
ble sexo.

Para comprobar si habia mejoria clinica se llevd a
cabo un Anova de medidas repetidas sobre las distintas
subescalas y la puntuacion total en el CORE-OM al in-
greso y al alta.

A continuacion, llevamos a cabo distintos analisis de
regresion lineal para comprobar si en la disminucion de
la psicopatologia al alta (CORE post), tanto en las dis-
tintas subescalas como en la puntuacion global, influia
alguna de las variables de bienestar pretratamiento medi-
das al ingreso. Introdujimos en el modelo de regresion
aquellas variables de bienestar que tenian una correlacion
significativa con disminucion de psicopatologia. Para
controlar la influencia que el estado psicopatoldgico
preingreso podia ejercer en los resultados al alta, intro-
dujimos en el primer paso de cada analisis de regresion
(mediante el método “introducir”’) como Variable Inde-
pendiente (V.1.) la medida del CORE preingreso corres-
pondiente. En resumen, para cada una de las cinco varia-
bles dependientes del CORE (malestar, sintomas, disfun-
cion, riesgo y puntuacion total), se llevaron a cabo tres
analisis de regresion, el primero introduciendo como va-
riables predictoras las puntuaciones en bienestar subje-
tivo (PANAS positivo, PANAS negativo y ESV), el se-
gundo introduciendo las distintas subescalas de bienestar

psicologico (relaciones positivas, autonomia, crecimiento
personal, dominio entorno, autoaceptaciéon y proposito
vida) y el tercero introduciendo en el modelo las
puntuaciones globales de bienestar subjetivo (PANAS
positivo + ESV-PANAS negativo) y bienestar
psicologico —Total EBP— (ver Figura 2).

Resultados

Ni la edad ni los dias de ingreso presentaban ninguna
correlacion estadisticamente significativa con ninguna de
las variables utilizadas en el estudio, por lo que no se
tuvo en cuenta en los analisis posteriores.

No se encontr6 ninguna significacion estadistica en el
orden de presentacion de las escalas ni en el sexo al ser
tomadas como variables independientes.

Se obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas en puntuacion del CORE-OM entre ingreso
y alta, constatdindose una notable disminucion de la
psicopatologia. Al alta presentaban menos malestar,
sintomas, disfuncion y riesgo de auto o heteroagresion,
con tamafios del efecto importantes, como se puede
apreciar en las distintas etas parciales al cuadrado T|2p):
.36/.59/.34/ .36y .85, respectivamente.

Analisis de Regresion Lineal para
prediccion de las Variables
Dependientes

1. Subescala malestar del CORE al alta. El porcentaje
de la varianza de la V.D. explicada por las subescalas de
bienestar subjetivo fue 8%, una vez controlado el ma-
lestar al ingreso. Las escalas de bienestar subjetivo no

aportaron nada al modelo de prediccion pues sus 3 no
fueron significativas.

En el paso 2b, aparecieron como significativas las
subescalas de autoaceptacion y autonomia del bienestar
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Tabla 1

Andlisis de regresion lineal para predecir malestar al alta

Predictor &b t Modelo
G"”SO T 54 453+ R?=.28, F (1,48) = 20.53**
alestar al ingreso

Paso 2a .

Malestar al ingreso 33 2.38 R?= 36, F(4,45) = 7.93*
Afecto positivo -.03 -0.22

Afecto negativo .26 1.91

Satisfaccion vida -17 -1.10 )

Paso 2b R*= 49, F(7,42) = 7.96**
Malestar ingreso 19 1.48
Autoaceptacion -40 -2.19*

Relaciones Positivas -.16 -1.41
Autonomia -.23 -2.10*

Dominio entorno -.20 -1.37

Crecimiento personal .07 0.52

Propésito vida .09 0.45 )

Paso 2¢ R*= .49, F(3,46) = 16.95**
Malestar ingreso .29 2.35*

Bienestar subjetivo .09 0.50

Total EPB -.60 -3.56**

Nota. * p<.05. **p<.01.

psicoldgico, mientras que ninguna de las otras subescalas
fueron significativas. Es de destacar que la variable ma-
lestar al ingreso dejo de ser significativa pesando mas
para la prediccion de malestar al alta la autoaceptacion y
autonomia que el malestar al ingreso como se puede
apreciar en la Tabla 1.

Tabla 2

Andlisis de regresion lineal para predecir sintomas al alta

En el paso 2c, de las dos variables de bienestar, en sus
puntuaciones totales, la que predijo significativamente
parte de la varianza de la puntuacion de malestar al alta,
controlado el nivel de malestar al ingreso, fue la
puntuacion global de bienestar psicologico (Total EBP).

Predictor &b t , Modelo
Pgso 1 _ 71 7 039** R°= .49, F(1,48) = 49.54
Sintomas al ingreso
Paso 2a 2 _ o
Sintomas al ingreso 53 3.82* R°=.50, F(4,45) = 13.44
Afecto positivo -.03 -0.27
Afecto negativo A7 1.23 )
Paso 2b R*= 54, F(7,42) = 9.27**
Sintomas ingreso A7 3.61*
Autoaceptacion -.20 -1.15
Relaciones Positivas -1 -0.99
Autonomia -.09 -0.90
Dominio entorno -25 -1.66
Crecimiento personal .03 0.27 )
Paso 2¢ R*= 55, F(3,46) = 21.57**
Sintomas ingreso .56 4.65*
Bienestar subjetivo .05 0.34
Total EBP -.36 -2.26*

Nota. * p < .05. **p < .01.
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2. Subescala sintomas del CORE al alta. En el paso
2a, se obtiene que la varianza de la V.D explicada por las
subescalas de bienestar subjetivo es muy baja, 1 %, una
vez controlada la que explica sintomas al ingreso. Las
subescalas de bienestar subjetivo no aportan nada al mo-

delo de prediccion, sus 3 no son significativas. Tampoco
aparecieron como significativas las subescalas de bie-
nestar psicologico en la explicacion de la varianza de
sintomas al alta en el paso 2b. En el paso 2c, de las dos
variables de bienestar en su puntuacion total, la que pre-
dijo significativamente parte de la puntuacion de sinto-
mas al alta fue la de bienestar psicologico, controlado el
nivel de sintomas al ingreso [R*>=.55, F(3,46)=21.57
(p <.01)] como se puede observar en la Tabla 2.

3. Subescala disfuncion del CORE al alta. En el paso
2a, el porcentaje de la varianza de la V.D. explicada por
las escalas de bienestar subjetivo fue de 5 %, una vez
controlada la que explicaba la subescala disfuncion al
ingreso, no aportaron nada al modelo de prediccion. La
subescala autonomia no se introdujo en el analisis. En el
paso 2b, ninguna de las subescalas de bienestar psicolo-
gico fue significativa para el modelo de prediccion de la
V.D. Una vez mas la Unica variable independiente que
predijo significativamente parte de la varianza de la V.D.
fue la puntuacion global de bienestar psicoldgico al in-

Tabla 3

Andlisis de regresion lineal para predecir disfuncion al alta

greso del paciente teniendo controlada el nivel en esa
misma variable al ingreso [R*>= .41, F(3,46)=12.67
(p <.01)]. Incluso la variable de disfuncion al ingreso
dejo de ser significativa en el segundo paso, como se
puede ver en la Tabla 3.

4. Subescala riesgo del CORE al alta. En el paso 2a se
elimin6 del andlisis el afecto positivo del PANAS al no
resultar significativa su correlacion. En el caso de los
resultados terapéuticos al alta sobre riesgo de auto o he-
teroagresion de los pacientes, a diferencia de las demas
V.D., ni la puntuacién total de bienestar subjetivo ni la de
bienestar psicologico (Total EBP) explicaban parte signi-
ficativa de la varianza de esa V.D.

5. Escala total del CORE al alta. Las subescalas de
bienestar subjetivo no fueron estadisticamente significa-
tivas en la prediccion de la escala total de CORE al alta
en el paso 2a. En el paso 2b, ninguna de las subescalas de
bienestar psicologico resultd significativa. La unica
significativa aqui fue la misma puntuacion CORE al in-
greso. Finalmente, la unica variable independiente, de las
totales de bienestar, que predijo significativamente la va-
rianza de la V.D., fue la puntuacién global de bienestar
psicoldgico al ingreso.

Predictor &b t Modelo

Paso 1 2 _ x
Disfuncién ingreso 49 3.93* R'=.22,F(1,48) = 15.45
Paso 2a 2_ _ -
Disfuncién ingreso 30 2.04* R°=.27, F(4,45) =566
Afecto positivo -.18 -1.16

Afecto negativo .09 0.60 )

Paso 2b R*= .39, F(6,43) = 6.30**
Disfuncion ingreso 13 0.92

Autoaceptacion -.09 -0.49

Relaciones Positivas -14 -1.11

Dominio entorno -.20 -1.23

Crecimiento personal -.04 -0.29 )

Paso 2¢ R*=.41, F(3,46) = 12.67*
Disfuncion ingreso .21 1.57

Bienestar subjetivo .06 0.35

Total EPB -.59 -3.16**

Nota. *p<.05. **p<.01.
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Discusion

Los resultados mostraron que los pacientes
disminuyeron significativamente su malestar, sus sinto-
mas, su disfuncién, su riesgo de auto o heteroagresion y
su puntuacion total del CORE-OM. Sin embargo, es de
destacar que el numero de dias de ingreso no tuvo nin-
guna correlacion significativa con ninguna de las varia-
bles de mejoria al alta (subescalas y puntuacion total del
CORE-OM) aunque si tuvo una correlacion significativa
con todas esas variables al ingreso menos con la de ma-
lestar. El numero de dias de ingreso dependeria mas de la
impresion clinica de su psicopatologia (menos de su
malestar expresado) que con como evoluciona, evaluado
con pruebas mas objetivas. Esta claro que a los pacientes
se les da el alta cuando han mejorado, pero esa mejoria
no esta relacionada con el niimero de dias de ingreso.
Todo ello puede introducir una reflexion sobre el uso de
medidas cuantificables en la evolucion del paciente a lo
largo del tratamiento, ademas de utilizar las impresiones
clinicas de los terapeutas, y podria apoyar, por tanto, el
uso de escalas como el CORE-OM en la medicion ruti-
naria de la evolucion de los pacientes.

En los distintos analisis de regresion lineal llevados a
cabo con las subescalas de las dos dimensiones del bie-
nestar introducidas separadamente, controlando el efecto
de la puntuacién de la variable dependiente al ingreso,
los resultados han mostrado que practicamente ninguna
subescala de ambas dimensiones por si misma predecia
parte significativa de las distintas variables de resultado
medidas con el CORE-OM.

Cuando en los andlisis de regresion se utilizaron las
escalas globales de bienestar subjetivo y bienestar psi-
coldgico los resultados fueron muy llamativos. En todas
las variables dependientes, excepto en riesgo al alta, la
escala global de bienestar psicologico resultaba muy sig-
nificativa a la hora de explicar los resultados del trata-
miento al alta pero la escala global de bienestar subjetivo
no hacia una aportacioén significativa. Una primera gran
conclusion de todo esto es que la felicidad eudaimonica
que presenta el paciente en su vida al ingreso en Hospital
de Dia, independientemente de la enfermedad mental que
padezca, predice parte significativa de la recuperacion
mediante tratamiento en Hospital de Dia, excepto en el

riesgo de auto o heteroagresion tomado por separado,
cosa que no sucede con la felicidad heddnica del paciente
al ingreso.

Es llamativo que las subescalas de bienestar
psicolégico tomadas individualmente no expliquen los
resultados al alta y si lo haga la puntuacion global de esa
escala. Esto podria ser debido a que en la escala subyace
una puntuacion global de felicidad eudaimoénica, sin
compartimentalizar, y que ese factor comun a las seis
subescalas es el que se pone en marcha para afrontar la
situacion de crisis personal por la que atraviesan la ma-
yoria de los pacientes al ingreso en el Hospital de Dia al
estar en una situacion psicopatologica aguda o subaguda.
La estructura factorial de bienestar psicologico propuesta
por van Dierendonck (2004) afiade a la estructura origi-
nal propuesta por Ryff y Keyes (1995), un factor de se-
gundo orden llamado precisamente bienestar psicologico,
que es el que subyaceria bajo la puntuacion global de la
escala y que podria dar cuenta de los resultados
obtenidos. Diaz et al. (2006) confirmaron la estructura
factorial propuesta por van Dierendonck en la adaptacion
espafiola de las escalas de bienestar psicologico de Ryff,
encontrando también un factor general de segundo orden
ademas de la estructura de seis dimensiones propuestas
por Ryff. Pareceria pues que el “todo” del bienestar psi-
cologico es algo mas que la “suma” de sus partes.

Otro resultado que reclama nuestra atencion es el
hecho de que solo el bienestar psicologico y no el bie-
nestar subjetivo es el que explica parte significativa de
los resultados al alta, una vez controlado el efecto de las
mismas variables al ingreso. Este resultado puede ser
coherente con algunos planteamientos teéricos bien esta-
blecidos desde la psiquiatria y la psicologia clinica. Por
ejemplo, mediante la escala de evaluacion de la actividad
global (EEAG) en el eje V del Diagnosticand Statistical
Manual Of Mental Disorders (American Psychiatric As-
sociation. y American Psychiatric Association. Task
Force on DSM-1V., 2000) se pretende un acercamiento a
la evaluacién de la salud mental como una variable con-
tinua con la que se codifican las distintas medidas de
salud mental en un cdédigo de diez puntos. El bienestar
hedonico, pese a que se considera parte importante de la
salud mental, no es considerado un sintoma esencial para
tener un alto nivel de salud mental seglin esta escala. En
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cambio, un alto nivel de salud mental requiere que los
individuos informen de altos niveles en la mayoria de
medidas de bienestar eudaimoénico (Keyes, 2005). Pasar
de un estado de moderada salud mental a uno de flore-
cimiento mediante el aumento del nivel de bienestar eu-
daimonico reduce drasticamente el riesgo de desarrollar
una enfermedad en el futuro, lo que no parece ocurrir en
la misma medida si lo que aumenta solo es el bienestar
hedonico. La diferencia entre un estado de florecimiento
y uno de moderada salud mental estd principalmente en
el mejor funcionamiento en la vida a favor del primero,
en el mayor nivel de bienestar psicologico. Por tanto, los
hallazgos sugieren la existencia de una influencia entre
estados de salud mental y trastornos mentales. En parti-
cular el estado languideciente (languishing) podria supo-
ner una predisposicion para, y el estado floreciente un
factor protector contra, el inicio y la recurrencia de en-
fermedad mental. Por lo tanto, el estado languideciente
podria actuar como una diatesis que es activada por es-
tresores que ponen a los individuos en el camino de la
enfermedad mental (Keyes, 2005).

La investigacion sobre la resiliencia ha mostrado que
la salud mental depende de la capacidad de un individuo
para manejar mentalmente, transformar y encontrar sen-
tido a los estresores y desafios de la vida, algo inmerso
en el nucleo mismo de la felicidad eudaimonica (Ryff y
Singer, 2003).

Importantes teorias sobre la etiologia y el tratamiento
de la depresion, por ejemplo, se han centrado en los pro-
cesos cognitivo conductuales (Hollon, Thase y Marko-
witz, 2002). Esto es, las enfermedades mentales tal como
la depresion resultan de un pensamiento distorsionado, de
determinados patrones de conducta o de incapacidad para
formar y mantener apegos interpersonales positivos.
Afios de investigacion sobre la indefension aprendida han
mostrado consistentemente que las percepciones de la
desesperanza de uno y la incapacidad para cambiar
situaciones negativas conducen a malestar y depresion,
mientras que enmarcar esas situaciones en términos de
metas estd asociado con altos niveles de bienestar (Em-
mons, 2003).

Por tltimo, quedaria por comprender por qué el
bienestar psicologico no ha sido capaz de predecir parte
significativa de la varianza del riesgo de auto o hetero-

agresion. Ello nos hace pensar que la variable riesgo apa-
rece como mucho mas “volatil”, mas impredecible que el
resto de las variables que mide el CORE-OM, en el sen-
tido de ser mas impulsiva, menos estable, menos depen-
diente del estado psicolégico general. Paradojicamente,
el riesgo de suicidio es mayor cuando el individuo co-
mienza a avanzar hacia su recuperaciéon y no cuando se
encuentra mas hundido emocionalmente (Sarason, 1990).
En este mismo sentido es de destacar que ni la puntua-
cion de riesgo al ingreso, ni la de riesgo al alta tuvieron
una correlacion significativa con la subescala de afecto
positivo de la escala PANAS, lo que si ocurridé con el
resto de las subescalas y puntuacion total del CORE,
tanto al ingreso como al alta. La conducta suicida es un
acto propio de una crisis, ocasionada por un problema
agudo (Sarason, 1990) y no parece estar relacionada con
procesos psicopatologicos mas prolongados en el tiempo
como suele ser el caso de la mayoria de los pacientes que
ingresan en el Hospital de Dia.

Los resultados apoyarian la utilidad de la intervencion
psicoterapéutica desde la perspectiva de la psicologia
positiva, dirigida a incrementar el bienestar psicologico
como estrategia para la mejoria psicopatologica del
paciente (Schrank et al., 2016). No se trata sélo de
reducir las emociones negativas, de reducir la ansiedad,
la depresion, sino de aumentar las emociones positivas y,
sobre todo, el funcionamiento psicologico como forma de
contrarrestar la psicopatologia y/o hacerla mas llevadera
para el paciente, objetivo que en muchos casos se
persigue (Boardman y Doraiswamy, 2015). Junto a ellos
parece necesaria una evaluacion continua de la evolucion
terapéutica de los pacientes, mientras estan ingresados en
este servicio, que vaya mas alla de la impresion subjetiva
de los clinicos.

El presente estudio tiene ciertas limitaciones que
merecen mencionarse. En primer lugar, el tamafio de la
muestra es pequefio y convendria en el futuro proseguir
investigando las claves del progreso terapéutico en este
tipo de servicios con muestras mas amplias y distin-
guiendo a los pacientes en funcion del diagndstico. Asi
mismo, hay algunas variables que convendria controlar
en estudios futuros como la diversidad del tratamiento
farmacolégico, el diverso nimero de sesiones de psicote-
rapia individuales, incluso la intensidad de la participa-
cion de los familiares en el tratamiento. El ideal en futu-
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ros estudios seria contar con un grupo control para que
nos permitiera comprobar relaciones de causalidad entre
las distintas variables, aunque en un servicio de estas ca-
racteristicas se nos antoja muy dificil contar con un
grupo control pues los pacientes ingresan en funcioén de
sus necesidades y no se puede configurar una lista de es-
pera o algo parecido. Si pareceria viable realizar
comparaciones entre distintos servicios de las mismas
caracteristicas empleando técnicas psicoterapéuticas
distintas, incluyendo en uno de ellos una estrategia
psicoterapéutica general que contenga intervenciones
concretas desde la psicologia positiva y que busquen la
mejora del bienestar psicologico.

A pesar de las limitaciones, creemos que la aportacion
mas relevante del presente estudio es haber abierto una
primera aproximacion al estudio del bienestar en
poblacion clinica y de la posibilidad de considerar la
perspectiva de la psicologia positiva para la intervencion.

A modo de conclusiones podemos decir que: (a) se
redujo la psicopatologia de forma notable de los pacien-
tes durante su estancia en el Hospital de Dia, (b) el alta
del Hospital de Dia parece basarse mas en la impresion
clinica subjetiva que en medidas objetivas, siendo nece-
sarias una mayor utilizacion de estas ultimas, (c) la con-
ducta suicida parece ocasionada mas por un problema
agudo y menos por procesos psicopatologicos prolonga-
dos en el tiempo, (d) las psicoterapias existentes deberian
promocionar el bienestar psicoldogico ademas de tratar la
enfermedad mental y (e) parecen utiles las intervenciones
psicoterapéuticas dirigidas a incrementar el bienestar
psicolégico como estrategia para la prevencion de los
trastornos mentales que pueden llevar a la derivacion a
los Hospitales de Dia.
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