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Resumen
El presente trabajo analiza los niveles de malestar psicoldgico en funcion de variables

sociodemograficas (edad y sexo), entre quienes no presentan demanda para atender su
salud mental y solicitantes de psicoterapia. Mediante un enfoque cuantitativo se evalud a
556 adultos con los instrumentos CORE OM- 34 y SA-45. Los resultados muestran
mayores niveles de malestar en mujeres jovenes que inician tratamiento, y diferencias
estadisticamente significativas entre subgrupos, especialmente en adultos jovenes que
solicitan psicoterapia. Los andlisis de regresion logistica identificaron items con alta
capacidad predictiva de pertenencia al grupo clinico, destacando el CORE-OM por su
mayor sensibilidad y especificidad. Los hallazgos ponen de relieve la necesidad de
intervenciones sensibles a la edad y al género, asi como implicaciones clinicas sobre el

malestar psicoldgico en la sociedad actual. Se discuten limitaciones metodologicas.

Palabras clave: Malestar psicologico; Edad; Género; Acceso al tratamiento; Evaluacion

psicologica.



Abstract:
The present study analyzes levels of psychological distress influenced by
sociodemographic variables (age and sex), among those who do not request mental health
care and psychotherapy seekers. A quantitative approach was used to evaluate 556 adults
with the CORE OM-34 and SA-45 instruments. The results show higher levels of distress
among young women initiating treatment, and statistically significant differences
between subgroups, especially in young adults seeking psychotherapy. Logistic
regression analyses identified items with high predictive capacity for clinical group
membership, with the CORE-OM standing out for its greater sensitivity and specificity.
The findings highlight the need for age- and gender-sensitive interventions, as well as
clinical implications on psychological distress in today's society. Methodological

limitations are discussed.

Keywords: Psychological distress; Age; Gender; Access to treatment; Psychological

assessment.
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Introduccion

La atencion a la salud mental es un elemento esencial para la construccion de la
calidad de vida de las personas, y que los ciudadanos puedan ejercer plenamente sus
derechos y deberes. Asi la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocia su
importancia, proclamando “no hay salud sin salud mental” durante la Declaracion de
Helsinki en 2005 (Ministerio de Sanidad, 2022, p. 17). Dada su relevancia, existen
organismos ¢ instituciones que recogen datos epidemioldgicos sobre esta problematica,
posibilitando obtener una radiografia de las poblaciones en esta materia.

a) Datos sobre la prevalencia y el interés en Salud Mental en Espaia.

En Espafia, anteriormente esta informacion era recabada en las dos encuestas de
salud existentes. Dirigidas por el Ministerio de Salud y por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE), las dos cuestaciones a la poblacion espafiola en materia de salud eran
la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) y la Encuesta Europea de Salud de Espafia
(EESE). La ENSE presento6 su primera edicion en el afo 1987, y la tltima publicada fue
en 2017. Por su parte, la EESE se inici6 en el 2009, y con una perciocidad de 6 afios segun
la normativa europea, genero6 tres ediciones, la tltima en el 2020. Actualmente, estas dos
encuestas han sido integradas en una sola de acuerdo con el Plan Estadistico Nacional
2021-2024, dando lugar a la creacion de la Encuesta de Salud de Espana (ESdE). La
convergencia de los dos materiales que la preceden afecta al contenido, asi como a la
cobertura poblacional, viéndose ampliado el rango de edad a la poblacion infantil. Con
ella, entre otros indicadores, se obtiene informacién subjetiva de los individuos sobre su
estado de salud, el uso de los servicios sanitarios, y los determinantes de la salud -sociales,
ambientales y de estilos de vida- que van mas alla del sistema sanitario. Asi pues, la ESAE
constituye una herramienta fundamental para el conocimiento de la salud de los
ciudadanos, la planificacion, y la investigacion sanitaria. Como se deduce, su objetivo
general busca proporcionar informacion sobre la salud de la poblacion espafiola, de
manera armonizada y comparable a nivel europeo. Particularmente en cuestion de salud
mental, procura la obtencion de indicadores sobre la salud mental de la poblacion a través
de instrumentos validados internacionalmente. Con este propodsito, en la cuestacion
realizada durante el 2023 a la poblacion igual o mayor de 15 afios' se utilizaron dos

instrumentos que cuantifican el estado de animo de la poblacion espaiiola (el Indice de

' De aqui en adelante, todos los datos referidos a porcentajes de la poblacion espafiola se refieren a
poblacion de 15 y mas afios no institucionalizada; a no ser que se especifique otro dato.



Bienestar-5 o WHO-5, de nueva incorporacion en las encuestas espafiolas de salud, y el

Patient Health Questionnaire-8 o PHQ-8), y se registron las consultas al psicologo y

psiquiatra en la sanidad publica, entre otros indicadores (Instituto Nacional de Estadistica

& Ministerio de Sanidad, 2023) Los resultados de este nuevo proyecto estadistico,

publicados en mayo del 2025, reflejan los siguientes datos de la salud mental de la

poblacioén, entre otros:

El 14,6% de la poblacion presentaba un cuadro depresivo durante las dos
semanas anteriores a la entrevista, y un 8,0% un cuadro depresivo severo. La
prevalencia de esta sintomatologia aumentd respecto a 2020, fecha de
publicacién de la altima EESE (Ministerio de Sanidad, 2025).

El porcentaje de personas que han acudido a un psicologo, psicoterapeuta o
psiquiatra en los tltimos 12 meses varia notablemente en funcion del sexo y la
edad. Las mujeres presentan una mayor frecuencia de visitas a estos
profesionales en todos los grupos etarios respecto a los hombres, destacando
especialmente en las edades comprendidas entre los 15 y los 34 afios, donde
los porcentajes superan el 12%. En el caso de los hombres, la horquilla de edad
que registra el mayor porcentaje de asistencia a la consulta de uno de estos
profesionales es la de 25 a 34 afios, con un 9,83%. A partir de esta franja etaria
el acceso a estos recursos disminuye progresivamente. Asi pues, se observa una
clara tendencia descendente con el aumento de la edad, siendo los grupos de
mayores de 65 afios los que muestran menores niveles de asistencia a servicios
de salud mental para ambos sexos (Instituto Nacional de Estadistica, 2025).
El porcentaje de personas que han consumido psicofarmacos (tranquilizantes/
relajantes/ pastillas para dormir; o antidepresivos/ estimulantes) en las dos
semanas previas a la recogida de datos se distribuye, por un lado, entre un uso
recetado y no recetado, y por otro lado, el porcentaje total de personas que
efectivamente los ha consumido. De estos datos se determina que los
tranquilizantes y antidepresivos son mayoritariamente consumidos bajo
prescripcion médica, aunque se observa un uso no recetado especialmente
relevante entre mujeres jovenes (el 22,3 % en el grupo de 15 a 24 afios hace un
consumo no prescrito de tranquilizantes). Tanto entre las mujeres como los
hombres, el uso de los tranquilizantes es mayor que el de los antidepresivos.
También para ambos sexos, se describe un incremento considerable del uso de

los tranquilizantes a partir de los 45 afios. En cambio, en los antidepresivos y



estimulantes, esta subida es mas marcada solo entre las mujeres. Asi, el
porcentaje total del consumo de psicofarmacos tranquilizantes alcanza su valor
mas alto, un 31,89 %, en las mujeres mayores de 65 afios; en contraste con el
valor maximo en los hombres, un 15,93 %, en el mismo tramo de edad. En
cuanto al grupo de los antidepresivos y estimulantes, también se detecta esta
diferencia de género y edad, siendo el 13,44 % de mujeres mayores de 65 afios
las que mas uso realizan de estos farmacos, frente al 5,61 % en varones
(Instituto Nacional de Estadistica, 2025) (Instituto Nacional de Estadistica,
2025).

Otra encuesta que recoge datos sobre la salud mental de la poblacidn, tanto a nivel
europeo como nacional, es el Eurobarometro 2023 (European Commission, 2023). El
Eurobarémetro es el instrumento de consulta del Parlamento Europeo para conocer la
opinidn publica sobre diversidad de temas. Segun este sondeo, el 46% de los ciudadanos
de la Union Europea declard haber tenido un problema emocional o psicosocial, como
sentirse deprimido o ansioso, en los Ultimos 12 meses. En el caso de la poblacion
espafiola, es el 56% de los ciudadanos los que refieren haberse enfrentado a dicha
problemadtica. Entre estos, solo el 46% refirid haber recibido ayuda profesional para
problemas de salud mental, escogiendo entre las opciones dadas: médico de atencion
primaria, psiquiatra, psicologo. Esto sugiere que la mayoria de las personas que se
enfrentan a este tipo de problematicas no buscan, o aun buscéandola no reciben atencion
profesional para su manejo. Los datos aportan una informacion interesante dado que
cuantifican la experiencia propia y la opinion directa de la ciudadania de la Unidn
Europea y la espanola. Se trata de unos datos autoinformados, que escapan de las
categorias diagnoésticas estdticas del tradicional modelo biomédico de la psicologia
clinica. Aun siendo muy utiles en algunos aspectos, estas clasificaciones - como el
Manual Diagnéstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria (APA) o la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
de la OMS- no terminan de reflejar la realidad de la experiencia subjetiva de las personas,
tal como sefialan Flanagan et al. (2010).

A nivel nacional existe el Barometro Sanitario. Un instrumento con el que
anualmente se explora el nivel de satisfaccion de los ciudadanos con el funcionamiento
de los servicios sanitarios publicos, sus prestaciones asistenciales, asi como las

expectativas existentes sobre los mismos. El Barémetro Sanitario 2024 (Ministerio de



Sanidad y Centro de Investigaciones Socioldgicas, 2024) arroja -por primera vez desde
el inicio de la serie en 1993- la siguiente informacion sobre la salud mental:

- El118,2% de la poblacién manifiesta haber tenido necesidad de consultar a un
profesional sanitario, en los tltimos 12 meses, por un problema de salud mental
o por un malestar psicoldgico o emocional.

- Entre los que recibieron asistencia, el 47,7% refiere haber sido atendido
principalmente en la sanidad ptblica, el 44,9% en la sanidad privada, y un 2,4%
en ambas.

- Enel caso de las personas atendidas en la sanidad publica, el 36,8% sefiala que
fue atendido principalmente por su médico de familia, un 36,1% por un
psiquiatra, un 20,4% por un psicologo, el 2,6% por dos o més especialistas, y
un 3,2% por otro distinto.

- El26,8% de los pacientes atendidos en la sanidad publica por un profesional
que no era su médico de cabecera lograron obtener una cita con un especialista
en salud mental (psiquiatra y/o psicologo) en menos de 30 dias. Por otro lado,
el 40,8% consiguio ser atendido en un periodo de entre 1 y 3 meses, mientras
que el 23,8% tard6 mas de tres meses en ser atendido en consulta.

Aunque los registros aportados son en cierta medida discrepantes, documentan la
problematica actual de la salud mental en la poblacion espafiola. También en cierta
medida reflejan el creciente interés y sensibilidad por la salud mental. Esto se hace
notable en la incorporacidon de los distintos indicadores y porcentajes referidos a esta
esfera de la salud en las encuestas y sondeos mencionados. A su vez, existen otras
evidencias de esta incipiente importancia. La elaboracion de nuevas politicas publicas
orientadas al abordaje de los problemas de salud mental, como por ejemplo el primer Plan
de Accion de Prevencion del Suicidio en Espafia (2025-2027), son prueba de ello. Otro
parametro que se podria considerar es el aumento de la venta de libros de autoayuda.
Estos libros proponen diferentes estrategias para el auto-tratamiento de las dificultades
emocionales y problemas vitales, aunque no siempre estan apoyadas en la literatura
cientifica y pueden tener un cardcter mayormente complementario. Segiin un estudio
elaborado por el comparador de precios online Idealo (Agnazo, 2022), durante la
pandemia de la COVID-19 la popularidad de este género creci6 en un 512%. Datado en
el 2022, estos valores continuaban superando a los prepandémicos en un 38%. Una prueba
mas de la intensificacion de la relevancia de la salud mental entre la poblacion se plasma

en el informe La situacion de la salud mental en Esparia (Confederacion Salud Mental



Espafia y la Fundacion Mutua Madrilefia, 2023). Este informe expone que el nivel de
importancia que obtiene la salud mental para el bienestar general de los encuestados es
del 4,5 sobre 5 (p. 119).

Los datos epidemiologicos, que muestran una prevalencia de los problemas de
salud mental ascendente entre la poblacion espafola -principalmente las afectaciones del
estado de animo (Depresion y Ansiedad)-, sumados a esta creciente curiosidad o
preocupacion por la salud mental en la sociedad espafola actual, pueden generar cierta
sensacion de alarma. Frente a este escenario, uno se puede preguntar ;se puede hablar de
una epidemia de problemas psicologicos? Segun una revision sistematica de estudios de
prevalencia, remision, duracion y de exceso de mortalidad para los Trastornos de
Ansiedad y el Trastorno Depresivo Mayor a escala mundial, se concluyd que no habia
evidencia sobre un aumento de la prevalencia de estos trastornos (Baxter et al., 2014).
Habiéndose registrado un incremento del nimero bruto de los casos en un 36%, esto se
vio explicado por el aumento de la poblacioén y los cambios en la distribucion de edades
de las personas. Es decir, el incremento en los nimeros totales se explica por factores
demograficos. Asi pues, la percepcion de una “epidemia” de trastornos mentales comunes
como los mencionados se explica mayormente por estos motivos. Entre otros factores
adicionales que justifican esta percepcion se incluyen mayores ratios de malestar
psicolodgico en la poblacion a través del tiempo (medidos mediante el cuestionario no-
diagnodstico General Health Questionnaire (GHQ)), mayor conciencia de la poblacion, y
el uso de los términos como ansiedad y depresion en contextos donde no representan un
diagndstico clinico. No obstante, los datos de este estudio recogen la tendencia a nivel
global entre 1990 y el 2010. Desde entonces, han sido muchos los acontecimientos que
han afectado a la poblacion mundial: la expansion de las redes sociales, la pandemia de
la COVID-19, la inflacion econdmica, la reaparicion de conflictos bélicos
internacionales, o la irrupcion de la Inteligencia Artificial; pudiendo generar cierto
impacto sobre estos datos epidemiologicos. Como sefialan Huggard et al. (2023), las
condiciones sociales tienen repercusion sobre el estado psicoldgico de la poblacion. A su
vez, cabe sefialar que estos diagnoésticos responden a los patrones de las categorias
diagnosticas del DSM y de la CIE, los cuales también han sufrido variaciones en las
ultimas décadas. El nimero de trastornos mentales descritos desde la publicacion del
DSM-I ha aumentado en mas del 300%. De igual forma, sus criterios se han ido
modificando. Con ello, y teniendo en cuenta la alta comorbilidad entre los pacientes de

salud mental, el debate sobre la comprension de las afectaciones psiquiatricas como



categorias que representan entidades clinicas discretas permanece abierto (Dalal y
Sivakumar, 2009).

b) La solicitud de asistencia para problemas de salud mental

Este incremento en la prevalencia de los problemas de la salud mental,
principalmente de Depresion y Ansiedad, se traduce en un aumento de la demanda
asistencial sanitara para el abordaje de estas afecciones; siendo los profesionales de la
salud mental -psicologos y psiquiatras, fundamentalmente- los responsables de su
tratamiento. Aun asi, como ya se ha descrito previamente, menos de la mitad de las
personas que refieren tener un problema emocional o psicosocial en Espana declaran
recibir ayuda profesional para su manejo. Como sefiala Thornicroft (2007), 1a mayoria de
las personas con enfermedades mentales no recibe cuidados para la salud mental.
Concretamente en Europa, 1 de cada 4 individuos con algln trastorno mental recibe un
tratamiento apropiado (Wittchen y Jacobi, 2005). Los riesgos/ consecuencias del no-
tratamiento para los denominados trastornos mentales son descritos en van Beljouw et al.
(2010) y en Ormel et al. (2008), y entre otros incluyen (a) un curso clinico mas prolongado
y complejo, (b) un mayor riesgo de suicidio en el caso de la Depresion Mayor, (¢) y
efectos incapacitantes en el funcionamiento fisico, social y personal. Con ello, la conducta
de busqueda de ayuda para tratar los problemas de salud mental, como el tratamiento
psicoterapéutico, es de extrema importancia para la prevencion de futuras
complicaciones.

Este auge del interés por la psicologia clinica y la salud mental en la sociedad
espafiola puede estar generando por una mayor sensibilidad y alfabetizacion sobre estas
afectaciones (entendiendo la alfabetizacion como la describe Jorm (2012), el
conocimiento y las creencias sobre los trastornos mentales, a cerca de su reconocimiento,
manejo, y prevencion), lo cual podria promover una mayor utilizacion de los diferentes
recursos asistenciales. A este respecto, Bonabi et al. (2016) estudian los posibles
predictores del uso de servicios de salud mental. Se centran en la alfabetizacion sobre
estas afectaciones, la percepcion de necesitar atencion para la salud mental, y las actitudes
hacia los servicios de psicoterapia (por ejemplo, si su utilizacion es apropiada o
potencialmente beneficiosa). Esos factores serian determinantes en las conductas de
busqueda de ayuda. Su importancia se hace patente ante la relacion positiva entre las
creencias positivas sobre la medicacion de antidepresivos y su uso, la relacion negativa
entre las personas con problemas mentales que piensan no necesitar ayuda y la baja

probabilidad de iniciar un tratamiento, y ante la relacidon entre las actitudes negativas
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sobre la salud mental con el reducido uso de los servicios. No obstante, estas relaciones
se describen para personas con altas puntuaciones en la Symptom Checklist 27, y en
concreto en la sintomatologia de paranoia y/ o psicoticismo, por lo tanto puede no ser
representativa de toda la poblacién. Aun asi, los resultados son consistentes con previos
estudios sobre estas variables y su poder predictivo en la conduta de busqueda de ayuda
para problemas mentales.

Otro estudio que se centra en la bisqueda activa de asistencia es el de Schnyder
et al. (2017). En esta revision sistemdtica y metaanalisis se evalia en concreto la
asociacion entre el estigma relacionado con la salud mental y la busqueda activa de
asistencia. Se distinguid entre cuatro tipos de estigma:

- Hacia las actitudes de buscar ayuda: se refiere a las creencias personales
negativas sobre el hecho de acudir o solicitar ayuda a un profesional de la salud
mental. Por ejemplo, si un psicologo puede ayudar o si buscar ayuda es muestra
de debilidad.

- Estigma personal: se refiere a prejuicios personales hacia las personas con
problemas de salud mental. Por ejemplo, “quienes van al psicologo estan
locos”.

- Auto-estigma: se refiere a la internalizacion de los estigmas sociales y su
orientacion hacia uno mismo. Por ejemplo, “tener ansiedad me hace menos
valioso”.

- Estigma publico percibido: se refiere a la creencia de que la sociedad o el
entorno juzga negativamente y rechaza a quienes tienen problemas mentales o
buscan tratamiento. Por ejemplo, “si en el trabajo se enteran de que voy al
psicélogo me despedirdn” o “si me ven entrar en una consulta pensaran que
estoy loco”.

Entre estos, el que tuvo el mayor impacto negativo en la bisqueda de asistencia
fue el primero -actitudes hacia la busqueda de ayuda-, el cual se relacion6 directamente
con la decision de buscar o evitar la ayuda. El segundo tipo de estigma descrito también
se mostrd influyente sobre esta decision, aunque de manera indirecta por dirigirse hacia
los otros. El siguiente tipo de estigma demostrd una asociacion débil no significativa.
Finalmente, el estigma publico percibido no influyé significativamente en la conducta
real de buscar ayuda, lo que sugiere que las creencias internas o personales son mas

determinantes que el miedo a lo que otros piensen.
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Los hallazgos de este estudio remarcan la importancia que tienen las actitudes y
creencias sobre la salud mental y la conducta de buscar asistencia en la predictibilidad de
esta busqueda activa. De ello se concluye que las campafias de promocion de busqueda
de ayuda y lucha contra el estigma de los problemas mentales deben dirigirse hacia estas
actitudes individuales en lugar de la opinidn publica amplia e inespecifica.

Otro factor, este de caracter psicosocial, relevante en la conducta de bisqueda de
ayuda profesional es el apoyo social percibido. Diversos estudios han mostrado que la
percepcion de contar con redes de apoyo puede influir significativamente en la decision
de acudir o no a servicios de salud mental. En esta linea, Thoits (2011) examina cémo el
apoyo social percibido se asocia con distintos patrones en el uso de servicios
psicoterapéuticos -busqueda voluntaria, presionada o mixta-. Se evidencia una relacion
compleja y no lineal. En personas con alto apoyo social percibido, este puede actuar como
amortiguador emocional frente al malestar, reduciendo la necesidad de recurrir al
tratamiento formal. Sin embargo, en los casos en los que las condiciones mentales son
mas serias, estas mismas redes pueden funcionar como facilitadoras del acceso,
motivando y apoyando activamente el contacto y la busqueda de la ayuda profesional.
Por otra parte, el estudio también revela que en las personas con bajo apoyo social
percibido la probabilidad de recurrir al tratamiento profesional es mayor, accediendo a
este como alternativa frente a la falta de contencion en el entorno cercano. En estos casos,
el servicio psicoterapéutico se convierte en un recurso sustitutivo de soporte emocional.

Estos hallazgos manifiestan la importancia de contemplar no solo la presencia del
estigma o las actitudes individuales, sino también el contexto relacional de las personas.
En consecuencia, integrar el papel del apoyo social, tanto su funcidon protectora como
posible funcién compensatoria, resulta esencial para el desarrollo de politicas e
intervenciones mas ajustadas a las distintas realidades psicosociales de quienes podrian
beneficiarse de la atencion en salud mental.

Todas estas variables ayudan a comprender qué factores intervienen a la hora de
explicar por qué algunas personas recurren a la asistencia psicoterapéutica para manejar
sus problemas psicologicos o psicoemocionales y otras no. En este trabajo se pone el foco
en el malestar psicologico, interesa saber si éste media en la solicitud de tratamiento
psicoterapéutico.

c) Definiciones relevantes

En este trabajo se profundiza sobre el malestar psicologico. Asi pues, una cuestion

que es importante aclarar para el desarrollo del estudio es qué se entiende por bienestar y
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malestar psicoldgico. Este asunto carece de consenso en la literatura cientifica, hasta tal
punto que no parece haber una descripcion clara en los principales organismos
internacionales sobre psicologia clinica (APA, NICE, OMS) al respecto. Existen
instrumentos de medida que, recogiendo la sintomatologia y la fenomenologia de la
persona, logran cuantificar estos estados volviéndolos tangibles y comparables. Aquello
que se entiende por bienestar-malestar psicoldgico, en cierta medida, esta sujeto a la
subjetividad de cada individuo (Diener et al. 2003). A su vez, esta ligado a otro concepto,
el de normalidad, el cual estd fuertemente permeado por la influencia de la cultura
(Christopher, 1999). Por estos motivos elaborar una definicion universal es una tarea
compleja.

La OMS ofrece la siguiente conceptualizacion sobre qué es la salud mental. Se
refiere a un estado de bienestar en el cual 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. Por tanto,
no corresponde solo a la ausencia de problemas de salud mental, sino que estda muy
relacionado con la promocién del bienestar, la prevencion de los problemas de salud
mental y el tratamiento integral y recuperacion de las personas (Ministerio de Sanidad,
2022, p. 22). Esta definicion, aunque ayuda a tener una mejor comprension del tema, no
termina de matizar sobre la cuestion que se ocupa en este trabajo, el concepto de
bienestar-malestar psicoldgico, entendido como un espectro.

Para concretar la nocion bienestar-malestar psicologico, se recurrid a un
instrumento de medida ampliamente utilizado en psicologia clinica, el Core Outome
Measures 34 (CORE OM-34) (Barkham et al., 2006; Feixas et al., 2012; Trujillo et al.,
2016), operativizando esta definicion. Se trata de un cuestionario de autoinforme que
evalua el malestar psicoldgico del paciente o cliente a través de 34 items. Estos se refieren
a la frecuencia de distintas experiencias durante la Gltima semana, y se distribuyen en
cuatro dominios o dimensiones principales:

1. Bienestar subjetivo (W) (4 items): Evalua aspectos positivos del estado

emocional general.

2. Problemas o sintomas psicologicos (P) (12 items): Incluye sintomas de

ansiedad (4 items), depresion (4 items), trauma (2 items) y somatizacion (2

items).
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3. Funcionamiento general (F) (12 items): Mide dificultades en las relaciones
interpersonales intimas (4 items), en las relaciones sociales (4 items), y en el
nivel de funcionamiento cotidiano (4 items).

4. Riesgo (R) (6 items): Evalua pensamientos suicidas y conductas autolesivas (4
items), y riesgo de dafo a otros (2 items).

A través de las puntuaciones obtenidas en cada dimension del cuestionario,
permite establecer una medida del estado psicologico de la persona en términos de grado
de malestar general. La utilizacion del CORE OM-34 para este trabajo es pertinente por
disponer de puntos de corte con los que determinar la importancia clinica de las
puntuaciones de los participantes, pudiendo asi definir cuantitativamente el nivel o grado
de malestar. A continuacidn, se exponen los diversos niveles de bienestar-malestar
psicologico que se obtienen del cuestionario:

- El puntuaje con el que se diferencia la poblacion clinica de la no clinica es el

10 (puntuacion directa 1.0).

- Dentro del rango de puntuaciones no clinicas se establecen dos categorias:
saludable y leve. El limite superior para los puntajes de la primera categoria es
5, asumiendo que una persona en un momento determinado puede aumentar su
puntuacion total y ain asi continuar en el rango de saludable. En el mismo
sentido, una persona podria puntuar leve como resultado del aumento del estrés
o de situaciones particulares, pero su puntuacion se mantendria dentro del
rango de puntuaciones de la poblacion general. El limite superior para esta
categoria leve es 10.

- Dentro del rango de las puntuaciones clinicas se establecen cuatro categorias:
medio, moderado, moderado a severo, y malestar severo. Los limites superiores
para cada una son los siguientes son: 15 para el nivel medio, 20 para el nivel
moderado, y 25 para un nivel de moderado a severo. Una puntuacion por
encima de 25 indicaria un nivel de malestar severo.

De este modo, se establece conceptualmente que las personas que obtienen una
puntuacion igual o inferior a 10 en el CORE OM-34 se ubicarian en el polo del bienestar,
dentro del continuo bienestar-malestar psicologico. En cambio, quienes superan ese
umbral se situarian en el polo del malestar.

De manera complementaria, se aplicé un segundo instrumento con el propdsito
de evaluar de forma mas especifica la psicopatologia de los participantes, el Symptoms

Assessement-45 (SA 45). Esto permitio una exploracion mas profunda de la tematica
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del estudio, particularmente en lo referido al malestar psicologico dentro del espectro
conceptual que se propone.

Otro concepto que es interesante aclarar, teniendo en cuenta que en este trabajo
se compara un grupo clinico que se inicia en un tratamiento psicoterapéutico con un
grupo no clinico que no recurre a servicios asistenciales, es el de la psicoterapia
(variable independiente). La necesidad de proporcionar una definiciéon proviene de la
diversidad de tratamientos para las afecciones de la salud mental -con diferentes niveles
de evidencia cientifica-. En este trabajo se entiende por psicoterapia la caracterizacion
que hacen la APA y la Clinica Mayo al respecto. La psicoterapia es un tratamiento
basado en el didlogo entre una persona y un profesional de la salud mental. A través de
esta relacion terapéutica se busca ayudar a comprender y modificar pensamientos,
emociones y conductas que afectan al bienestar. La psicoterapia utiliza métodos
cientificamente validados y promueve el desarrollo de habilidades para afrontar
dificultades presentes y futuras. Existen distintos enfoques terapéuticos, que se adaptan
a las necesidades de cada persona (American Psychological Association, 2012.; Mayo
Clinic, 2023).

d) Preguntas de investigacion

Habiendo aclarado estos conceptos, las preguntas de investigacion que suscitan
este trabajo y que se pretenden aclarar son:

- (Qué perfil sociodemografico (sexo y edad) presenta mayores niveles de

malestar psicologico?

- (Hay diferencias significativas en los niveles de bienestar-malestar psicoldgico
entre la poblacion que se inicia en un tratamiento psicoldgico y la poblacion
que no solicita tratamiento?

- (Hay algln item de los cuestionarios empleados que diferencie/ discrimine la
pertenencia a uno de estos dos grupos?

e) Objetivos de investigacion

El objetivo general del presente estudio es:

- Estudiar los niveles de malestar psicolégico en un grupo de pacientes que
solicitan psicoterapia ambulatoria privada y un grupo de personas que no
solicitan ningun tipo de atencion profesional.

Como objetivos especificos, se pretende:

- Medir los niveles de bienestar-malestar psicologico en la muestra. En concreto,

se busca conocer los niveles de malestar psicologico en el grupo clinico -
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f)

aquellos que solicitan un tratamiento psicoterapéutico ambulatorio privado- y
un grupo no clinico -que no recibe atencion profesional de salud mental-.
Describir el perfil sociodemografico que presenta mayores niveles de malestar
psicologico en la sociedad espafiola.

Conocer las diferencias en los niveles de bienestar-malestar psicoldgico entre
el grupo clinico (que se inicia en un tratamiento psicoterapéutico ambulatorio)
y el grupo no clinico; a través de los cuestionarios COREOM-34 y el SA-45.
Identificar items en los cuestionarios empleados que sean discriminativos entre
ambos grupos (clinico y no clinico).

Hipdtesis de investigacion

Se presentan las siguientes hipotesis de investigacion:

El nivel de malestar psicologico serd mayor en el grupo muestral clinico frente
al grupo no clinico del estudio, y esta diferencia serd significativa en las
medidas de ambos cuestionarios empleados.

En cuanto al sexo, el nivel de malestar psicologico serd mayor entre las mujeres
frente a los hombres en todos los grupos etarios.

Respecto a las diferencias entre grupos de edad, el nivel de malestar
psicologico sera mayor entre los adultos mayores (>59 afios).

Habra items que discriminen la pertenencia al grupo clinico.
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Metodologia

1. Participantes

Los participantes del estudio finalmente fueron 526 sujetos, a los que se
categorizd en dos subgrupos en base a la condicion de estar actualmente en un proceso
psicoterapéutico (N1= 271) o no recibir atencion para su salud mental (N2= 255). Los
sujetos que constituyeron el grupo clinico del estudio habrian comenzado un proceso
psicoterapéutico ambulatorio privado en la Unidad Clinica de Psicologia de la
Universidad Pontificia de Comillas (UNINPSI), en Madrid. En cambio, las personas que
no estaban recibiendo atencion en un servicio de salud mental (ptblico o privado) en el
momento de participar en la investigacion conformaron el grupo no clinico.

Los criterios de inclusion para poder participar fueron:

- Haber cumplido la mayoria de edad en el momento en el que se respondi6 al

formulario que se emple6 para recoger los datos.

- Para del grupo clinico, al ser datos de pacientes de la UNINPSI, hubieron de
conceder el tratamiento de estos para las investigaciones desarrollados en la
unidad clinica, entre las que se encuentra esta.

- Para el grupo no clinico, el criterio fue aceptar de manera informada colaborar
con el trabajo que se elabora.

Los criterios de exclusion fueron, por tanto, ser menor de edad y no conceder el

uso de los datos personales con fines investigadores.

En el grupo clinico, el rango de edades abarcé de los 18 hasta 86 afios. La media
de edad fue de 39, la desviacion tipica 17,4, y la moda 23 anos. Para facilitar el analisis
estadistico se distribuy0 a los sujetos en tres grupos de edad: adulto joven (18-25), adulto
(26-59), adulto mayor (60- valor méximo para cada subgrupo en funcion a la variable
clinico/ no-clinico). En el grupo clinico, los porcentajes para esta disgregacion fueron
37,6% para adultos jovenes, 32,1% para adultos, y 20,3% para adultos mayores. El
porcentaje de mujeres fue 71,6%% y el de hombre un 28,4%. En cuanto al grupo no
clinico, las edades comprendieron desde los 18 hasta los 78 afios. La edad media fue de
41 afios, y la desviacion tipica 18. La moda en este conjunto fue de 25 afios. Respecto a
la segregacion en grupos de edad: el 39,2% fueron adultos jovenes, el 38,8% adultos, y
el 22% restante adultos mayores. Quedo constituido por un 69,8% de mujeres y un 30,2%
de hombres. Se procuro, en la medida de lo posible, y para una mayor consistencia

interna, que las proporciones de estas variables se asemejaran.
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il Disefio del estudio

El trabajo desarrollado es un estudio experimental Es observacional, puesto que
se describe la situacion observada sin modificarla dado que no se manipulan activamente
las variables independientes (ir a psicoterapia o no recibir ninglin tratamiento, ser hombre
o mujer, pertenecer a un grupo de edad determinado). Se considera transversal, ya que los
datos se recogen en un Unico momento en el tiempo sin que haya un seguimiento
longitudinal. Igualmente, es comparativo entre dos grupos, puesto que se comparan dos
grupos naturales (uno clinico, compuesto por personas que inician un tratamiento
psicoterapéutico ambulatorio privado, y otro no clinico, formado por personas que no
reciben atencidn para problemas de salud mental), y porque el objetivo principal estudiar
los niveles de malestar psicoldgico en estos dos grupos.

La validez de constructo deberia ser elevada, ya que los instrumentos utilizados
reflejan de manera adecuada los constructos que se buscaba evaluar.

Dado que la muestra recogida es amplia, la validez externa no se deberia ver
comprometida, lo que permitiria considerar que los resultados obtenidos podrian
generalizarse a otros contextos similares.

1il. Instrumentos

Para la recogida de datos se utilizo el formulario que constituye el protocolo de
atencion de la UNINPSI. En la clinica psicoterapéutica, este formulario es
cumplimentado por los pacientes previamente al inicio del tratamiento. En ¢l se recoge
informacion sobre datos sociodemograficos, el nivel de malestar psicologico a través del
CORE OM-34, y la sintomatologia psicopatoldgica mediante el Symptom Assessment-
45 (SA-45).

Como ya se adelantaba en el epigrafe de la Introduccion, el CORE OM-34 es un
cuestionario autoadministrado disefiado para evaluar el malestar psicologico global en
contextos clinicos y no clinicos. Su desarrollo original, de acuerdo con Evans et al.
(2002), tenia el objetivo de ofrecer una herramienta breve, fiable, valida, y sensible al
cambio. Asi pues, no es un instrumento diagnodstico de un trastorno especifico, sino un
recurso para la evaluacion pre-tratamiento (establecer la linea base) con el que evaluar el
cambio terapéutico resultante de la intervencion psicoterapéutica, a lo largo del proceso
y al finalizar la terapia psicologica. Las propiedades psicométricas del CORE OM-34, en
su version original en inglés, han demostrado una alta consistencia interna en sus cuatro
dimensiones -Bienestar Subjetivo (W), Problemas/ Sintomas (P), Funcionamiento

General (F), Riesgo (R)- (alfa de Cronbach entre 0.75 y 0.90) asi como en el computo
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total de items (alfa de Cronbach=0.94), tanto en la muestra clinica como no clinica (Evans
et al., 2002). Igualmente, se prob6 una buena validez convergente con otros instrumentos
clinicos estandarizados. Trujillo et al. (2016) adaptaron y validaron el instrumento en
poblacién espafiola. Como se describe en su publicacién en cuanto al andlisis de la
estructura factorial, los dominios se denominaron para designar el contenido de sus items
pero nunca se previo que fueran factores psicométricos. Esta version mantiene la buena
fiabilidad y presenta buenas propiedades psicométricas en poblacion espafiola: obtiene
un alfa de Cronbach que oscila entre 0.71 y 0.90 en los cuatro dominios del cuestionario
tanto para la poblacion clinica como no clinica, y conserva el mismo valor que la version
original de Reino Unido al agruparse todos los items. En el trabajo que se presenta, se
estudiaron los indices de fiabilidad los cual demostraron ser adecuados, como se refleja

en la tabla 1.

Tabla 1. Estudio de fiabilidad mediante el Alfa de Cronbach para el CORE OM-34.

CORE OM-34 Grupo clinico (n=271) Grupo no clinico
(n=255)
Total sin R 0.824 0.819
Total con R 0.930 0.847

La aplicacion del CORE OM-34 estd recomendada tanto en el seguimiento de
tratamientos psicologicos como en estudios poblacionales para evaluar niveles de
malestar o bienestar psicoldgico, lo que refuerza su utilidad en investigaciones como esta.
Los 34 items son evaluados mediante una escala Likert de 5 puntos (0 = "nunca", 4 =
"casi siempre"). Permite obtener una puntuacion total de malestar psicoldgico, ademas de
las puntuaciones especificas por dominio. Para la interpretacion de los resultados, el Core
System Group (Sistema CORE) establece que a mayor puntuaciéon mayor nivel de
problemas o sintomas -también en la dimension Bienestar subjetivo, pese a la aparente
contradiccion-. Se utilizo la version mas larga, que consta de 34 items, puesto que es la
que recomienda emplear el Sistema CORE en una valoracion inicial. Entre las ventajas
que este instrumento presenta para la investigacion que se desarrolla estan su brevedad,
la facilidad de lectura y comprension, asi como de correccion e interpretacion de los
resultados, su validez y fiabilidad, la gratuidad de su uso, y la referencia de datos
normativos para muestras clinicas y de poblacion general. Es por tanto una herramienta
de cribado, no diagndstica, que puede ser empleada en psicoterapia con independencia de

la orientacion o escuela psicoterapéutica desde la que intervenga el profesional
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El otro instrumento empleado en el estudio es el Symptom Assessment- 45 (SA-
45). Se trata igualmente de una escala autoinformada, ésta disefiada para la evaluacion de
sintomas psicologicos. Fue desarrollada como una version abreviada del Symptom
Checklist-90-Revised (SCL-90-R) por Davison et al. (1997). Su construccion responde a
la necesidad de contar con un instrumento que fuese mas breve que su original, pero
psicométricamente soélido para la medicion multidimensional del malestar psicologico.
Las propiedades psicométricas del cuestionario original de Davidson et al. (1997)
reportan una fiabilidad con un alfa de Cronbach situada entre 0,70 y 0,80 en las distintas
muestras de edad y condicion de los sujetos (paciente o no). La version espafiola fue
adaptada y validada por Sandin et al. (2008), quienes evaluaron sus propiedades
psicométricas en poblacion espaiiola. Se encontr6 una estructura factorial coherente con
el modelo tedrico, asi como la validez convergente y discriminante frente a otras medidas
clinicas. El SA-45 conserva la estructura factorial original del SCL-90-R, compuesta por
nueve dimensiones que reflejan distintas areas de psicopatologia:
. Ansiedad (ANX)
Depresion (DEP)
Hostilidad (HOS)

—_—

Sensibilidad interpersonal (IS)
Somatizacion (SOM)
Ideacion paranoide (PAR)
Ansiedad fobica (PHOB)
Psicoticismo (PSY)

A A A - T

Obsesion-compulsion (O-C)

Ademas, demostraron que el SA-45 presenta una buena consistencia interna
(coeficientes alfa de Cronbach entre 0.71 y 0.85, con la excepcioén de la escala de
Psicoticismo que comportd un alfa de Cronbach 0.63) en las distintas subescalas. Al igual
que en los autores anglosajones, el coeficiente mas alto corresponde a la escala de
Depresion y el mas bajo a la de Psicoticismo. El coeficiente alfa para el SA-45 total fue
de 0,95. A continuacion, se reporta el estudio de la fiabilidad (tabla 2) empleando este

mismo indice con la muestra de este trabajo. Se observa que la fiabilidad es adecuada.

Tabla 2. Estudio de fiabilidad mediante el Alfa de Cronbach para el SA-45.

Dominios SA-45 Grupo Clinico (n=271) Grupo No Clinico
(n=255)
Total SA-45 0.952 0.945
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Cada una de las dimensiones esta medida a través de 5 items, sumando un total de
45 items. Se responden en una escala Likert de 5 puntos (de 0 = “nada” a 4 = “mucho”),
en base a la frecuencia con la que el participante ha experimentado en la ultima semana
los sintomas que se exponen. Las puntuaciones en cada escala se obtienen sumando las
puntuaciones asignadas a cada uno de los items que componen la misma (rango entre 0-
20). Para la correccion global del cuestionario se sumo la puntuacion obtenida en cada
escala (rango entre 0-180). Estas puntuaciones pueden interpretarse mediante puntos de
corte derivados del estudio normativo realizado por Sandin et al. (2008) en una muestra
no clinica de estudiantes universitarios, los cuales se presentan a continuacion:

- Para los varones, una puntuacion total igual o superior a 31,1 indicaria valores

clinicos.

- Para las mujeres, el limite se establece en la puntuacion total 36,9.

Por todo lo anterior, se respalda la utilidad del SA-45 como una herramienta breve
pero precisa para la evaluacion multidimensional de sintomas psicologicos. Su uso resulta
apropiado tanto en investigaciones como en contextos clinicos. En el presente estudio, su
aplicacion contribuye a complementar el analisis del malestar psicoldgico, permitiendo
una discriminaciéon mads especifica en la sintomatologia, entre los grupos clinico y no
clinico del estudio.

Para evaluar el estado actual de la temdtica que se presenta se emplearon las bases
de datos de Scopus y Google Scholar, asi como la informacion disponible en las paginas
web del Ministerio de Sanidad de Espafia y del Instituto Nacional de Estadistica (INE),
en la OMS, la APA, y la Clinica Mayo.

Para organizar los datos se utiliz6 Excel, y para el analisis estadistico, el paquete
estadistico JAPS en su version 0.019.03.

v. Procedimiento

Para recoger datos del grupo no clinico, se procedi6 a distribuir el formulario en
version digital en una muestra de conveniencia del entorno del investigador (familiares,
amigos y allegados). Asi también, se reclutaron participantes en la estacion de autobus
del Intercambiador de Moncloa (Madrid), entre las personas que esperaban la llegada de
su transporte. Igualmente, entre los pasajeros de un viaje en autobus entre Madrid-
Asturias.

Respecto al grupo clinico, los datos proceden de una bateria donde se almacenan

las respuestas de pacientes de la UNINPSI. Estos son personas que solicitan la asistencia
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sanitaria psicoldgica por diversos motivos de consulta. Desde este centro de psicoterapia
se atienden todo tipo de afectaciones en diferentes formatos (terapia individual, terapia
de pareja, terapia familiar, y terapia de grupo). Cabe mencionar que, al tratarse de una
consulta privada, la mayoria de los usuarios son personas que pueden costearse el
tratamiento. En casos particulares, se hacen reducciones de tarifas. Igualmente, se atiende
a colectivos con escasos recursos econémicos de manera gratuita, estas personas son
derivadas por asociaciones colaboradoras pero estos no constituyen el grueso del volumen
de pacientes. Por tanto, esto filtra ligeramente el tipo de poblacion que recibe tratamiento
en la clinicay, por ende, que participa en el estudio. Los datos de este grupo clinico fueron
recogidos durante el primer contacto con cada individuo (fase de pre-tratamiento).

Se procurd un emparejamiento de ambos grupos (clinico y no clinico). Para ello,
se analizé la proporcion por sexo y grupo de edad entre la submuestra no clinica, al ser
esta la de menor tamafio. Habiendo conocido esta proporcion, se extrajo la submuestra
clinica de la bateria total de pacientes, haciendo coincidir en la medida de lo posible la
ratio. Con ello, se buscd garantizar una mayor consistencia interna entre estas variables
de la muestra.

Una vez se dispuso de todos los datos, se procedid a la correccion de los
cuestionarios, la seleccion de aquellas variables que se consideraron mas relevantes para
el estudio (tipo de muestra-grupo clinico y grupo no clinico-, sexo, edad), y por ultimo el
andlisis de los mismos.

Con el fin de asegurar la confidencialidad y la participacion voluntaria de todos
los sujetos, se les informo previamente de que los datos serian tratados de forma anénima
y que podian abstenerse de participar o retirarse del estudio en cualquier momento, si asi
lo deseaban. De este modo, quienes accedieron a ceder sus datos lo hicieron con pleno
conocimiento del propdsito investigador de su uso.

v. Analisis de datos

Para el andlisis de los datos se emplearon procedimientos estadisticos tanto
descriptivos como inferenciales, utilizando el software estadistico JASP.

Se establecieron como variables independientes el tipo de muestra (grupo clinico,
que solicita la psicoterapia, y grupo no clinico, que no busca tratamiento), el sexo (hombre
y mujer), y el grupo de edad (adulto joven, adulto, adulto mayor). Asi, las variables
dependientes fueron las puntuaciones obtenidas en los items de los cuestionarios CORE

OM-34 y SA-45.
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En primer lugar, se llevaron a cabo andlisis descriptivos (medias y desviaciones
tipicas). Posteriormente, se aplicaron andlisis de varianza (ANOVA) para estudiar la
significatividad de las diferencias entre las medias de las puntuaciones en los
instrumentos CORE OM-34 y SA-45 (variables dependientes) entre los subgrupos de la
muestra, y en funcion del sexo y del grupo de edad (variables independientes).

Finalmente, con el objetivo de identificar items con capacidad discriminativa
entre los grupos clinico y no clinico, se realiz6 un analisis de regresion logistica, usando
el método forward, complementandolo con curvas ROC para analizar la sensibilidad y
especificidad de los items mas relevantes.

En todos los analisis se establecio un nivel de significacion estadistica de p <.05.
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Con el objetivo de estudiar los niveles de malestar en los distintos grupos y

Resultados

perfiles sociodemograficos de la muestra se realiz6 un analisis descriptivo.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones en el total del CORE OM-34.

Muestra Sexo Grupo de edad Total con R
Clinico Hombre Adulto Joven 16.864 (5.092)
Adulto 15.159 (5.570)
Adulto Mayor 14.091 (4.549)
Mujer Adulto Joven 17.212 (5.880)
Adulto 15.685 (5.189)
Adulto Mayor 14.920 (4.983)
No clinico Hombre Adulto Joven 14.480 (2.551)
Adulto 15.519 (2.887)
Adulto Mayor 16.360 (3.252)
Mujer Adulto Joven 15.253 (3.259)
Adulto 14.611 (2.683)
Adulto Mayor 14.742 (3.464)

Nota: Medias y entre paréntesis la Desviacion Tipica.

Se observa que, en la prueba del CORE OM-34, las puntuaciones no presentan
grandes variaciones en las medias entre el grupo clinico, que solicita la asistencia
psicoterapéutica, y el no clinico, aquellos que no demandan ningtn tipo de asistencia para
su salud mental. Aun asi, los mayores niveles de malestar psicoldgico se observaron en
las mujeres jovenes del grupo clinico, seguidas muy de cerca por los hombres jovenes
también del grupo muestral clinico. Estas puntuaciones indican un nivel considerable de
malestar psicoldgico en este subgrupo etario, en comparacion con los demas sujetos que
solicitan la psicoterapia. En cuanto a las personas que no solicitan asistencia para su salud
mental, los que obtuvieron mayores puntuaciones en el CORE OM-34 no fueron los
jovenes sino los varones de 60 o mads afios, seguidos de aquellos cuyas edades
comprendian entre los 26 y 59 aiios, estando las mujeres mayores de 59 ligeramente por
debajo de estos ultimos. Sorpresivamente, todos los grupos etarios, con independencia
del sexo y del tipo de grupo muestral -clinico y no clinico-, superaron el umbral de la
puntuacion de corte que normalmente separa a la poblacion general de la puntuacion
clinica. Esto sugiere unos elevados niveles de malestar general en la muestra, alcanzando
incluso un malestar clinico medianamente elevado en subgrupos tanto clinicos como no

clinicos, seguin los baremos establecidos para este instrumento.
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos de las puntuaciones en el total del SA-45.

Muestra Sexo Grupo de edad Total
Clinico Hombre  Adulto Joven 54.273 (27.005)
Adulto 42.659 (22.764)
Adulto Mayor 41.818 (21.198)
Mujer Adulto Joven 60.850 (29.510)
Adulto 47.719 (25.545)
Adulto Mayor 43.000 (25.541)
No clinico Hombre  Adulto Joven 22.040 (19.471)
Adulto 22.889 (17.924)
Adulto Mayor 34.640 (20.828)
Mujer Adulto Joven 22.587 (16.936)
Adulto 20.889 (15.749)
Adulto Mayor 28.806 (19.008)

Nota: Medias y entre paréntesis la Desviacion Tipica.

Los resultados obtenidos a partir de las puntuaciones totales del SA-45 corroboran
los resultados anteriores del CORE OM-34. En particular, el perfil de mujeres adultas
jovenes pertenecientes al grupo clinico presenta las puntuaciones mas elevadas, seguido
por los hombres adultos jovenes. Esto confirma una mayor sintomatologia
psicopatoldgica en este segmento de edad entre quienes solicitan psicoterapia. En
contraste, los participantes del grupo no clinico presentaron puntuaciones notablemente
menores. Dentro de este grupo muestral, los adultos mayores (hombres y mujeres)
obtienen valores algo mas elevados en comparacion con otros subgrupos no clinicos,
siendo una vez mds los varones mayores de 59 afios los que obtienen la media mas
elevada. Aun asi, los valores siguen siendo inferiores a los observados en quienes si
buscan tratamiento. En este instrumento, son los participantes del grupo clinico quienes
superan los puntos de corte establecidos alcanzando niveles clinicamente relevantes de
sintomatologia, con la excepcion de los adultos mayores varones que también superan el
umbral. Esto refuerza una diferenciacion entre quienes demandan atencion
psicoterapéutica y quienes no lo hacen.

La convergencia de resultados en ambos instrumentos, CORE OM-34 y SA-45,
sugiere que el malestar psicologico es particularmente elevado en los adultos jovenes del
grupo clinico, y dentro de este, especialmente en las mujeres.

Con el objetivo de analizar si las diferencias en las puntuaciones totales obtenidas
en el CORE OM-34 y el SA-45 por los distintos subgrupos eran estadisticamente
significativas, se realizd6 un ANOVA de tres factores. Este se llevo a cabo de manera

independiente para cada cuestionario, en funcion de las tres variables independientes del

25



estudio: el tipo de muestra (Clinico, No clinico), el sexo (Hombre, Mujer) y el grupo de
edad (Adulto joven, Adulto, Adulto mayor).

En el ANOVA del CORE OM-34 no se encontraron efectos significativos ni del
tipo de muestra (F = 1.125, p = .289, ®* = .0002), ni del sexo (F = 0.0003, p =.986, ©* =
.000), ni del grupo de edad (F = 1.489, p =.227, ®>=.002). Tampoco se hallaron efectos
significativos en las interacciones dobles entre muestra y sexo (F=1.528, p=.217, »?
=.001), ni sexo y grupo de edad (F =0.408, p=.665, ®*=.000), ni en la triple interaccion
(F =0.785, p = .457, ®* = .000). No obstante, se observo un efecto significativo de la
interaccion entre el tipo de muestra y el grupo de edad (F=3.658, p =.026, »*=.010), lo
que sugiere que la relacion entre la pertenencia al grupo clinico/no clinico y el nivel de
malestar psicologico varia en funcion de la edad. Al explorar esto mas detalladamente
mediante comparaciones post-hoc, con correccion de Tukey, se encontré que los adultos
jovenes del grupo clinico presentaron puntuaciones significativamente mas altas en el
CORE OM-34 que sus pares del grupo no clinico (Diferencia de medias = 2.171, p =
.040). No se observaron diferencias significativas entre las demas combinaciones de
subgrupos.

En el ANOVA de tres vias del SA-45, los resultados en esta ocasiéon mostraron
un efecto altamente significativo del tipo de muestra (F = 94.372, p <.001, o = .147),
indicando que los participantes del grupo clinico presentaron niveles significativamente
mas altos de sintomatologia psicoldgica general en comparacion con los del grupo no
clinico. Las comparaciones post-hoc mediante el test de Tukey confirmaron esta
diferencia, pudiendo constatarse que los participantes del grupo clinico obtuvieron
puntuaciones significativamente mas elevadas en el SA-45 que los del grupo no clinico
(diferencia de medias = 23.078, p < .001; IC 95 %: [18.411, 27.745]). Al observar el
tamafio del efecto se vio que este fue grande (d = 1.023, IC 95 %: [0.807, 1.239]), lo que
indica una diferencia sustancial entre ambos grupos. El sexo no mostré un efecto
significativo sobre la puntuacion total del SA-45 (F = 0.151, p =.698, ®* = .000). Si se
encontr6 una diferencia significativa en base al grupo de edad (F=3.317, p=.037, > =
.007), lo que sugiere diferencias entre los distintos rangos etarios. Las comparaciones
post-hoc aplicando Tukey revelaron que los adultos jovenes presentaron niveles
significativamente mas altos de sintomatologia psicopatologica que los adultos
(diferencia de medias = -6.398, p =.029; IC 95 %: [-12.269, -0.528]). En este analisis, el
tamafio del efecto fue pequefio (d = -0.284, IC 95 %: [-0.550, -0.017]). Entre los adultos

y los adultos mayores (p = .474), y entre los adultos jovenes y los adultos mayores (p =
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.635) no se encontraron diferencias estadisticamente significativas, lo que demuestra que
la diferencia en base al grupo de edad se concentra principalmente entre adultos jovenes
y adultos de mediana edad. Por su parte, las interacciones entre muestra y sexo (F=1.990,
p=.159, ®* =0.002), entre sexo y grupo de edad (F = 0.433, p = .649, »* = .000), o la
interaccion triple (F = 0.006, p = .994, o> = .000) no revelaron diferencias
estadisticamente significativas. Como ya sucedia en el CORE OM-34, se observo una
interaccion significativa entre el tipo de muestra y el grupo de edad (F = 7.808, p <.001,
®? = .021), lo que indica que el efecto del grupo clinico/no clinico sobre el nivel de
sintomatologia psicopatoldgica varia segun la edad de los participantes. Las
comparaciones post-hoc mediante Tukey demostraron que los participantes de la muestra
clinica, esta vez en todos los grupos de edad, presentaron significativamente mas sintomas
que quienes integraron el grupo no clinico:

- Adultos jovenes: diferencia de medias = 35.248, p <.001, d = 1.563

- Adultos: diferencia de medias = 23.300, p <.001,d = 1.033

- Adultos mayores: diferencia de medias = 10.686, p =.288, d = 0.474 (no

significativa)

Ademas, las diferencias entre edades dentro de la muestra clinica también fueron
significativas. De esta comparacion post-hoc se reporta que

- los adultos jévenes clinicos presentaron mayores niveles de
sintomatologia que los adultos clinicos (diferencia = -12.372, p = .004, d
=-0.549)

-y que los adultos mayores clinicos (diferencia = 15.152, p = .025, d =
0.672).

Sin embargo, dentro de la muestra no clinica no se observaron diferencias
significativas entre los distintos grupos etarios (todos los p > .05), lo que sugiere que el
efecto de la edad sobre el malestar psicologico se concentra principalmente en la
submuestra que solicita la psicoterapia.

Para identificar posibles items que discriminaran la pertenencia al grupo clinico
se realizo la prueba de regresion logistica, tanto para el CORE OM-34 como para el SA-
45. Con el objetivo de identificar los items del CORE OM-34 que discriminan
significativamente entre participantes del grupo clinico -que se inician en un tratamiento
psicoterapéutico-, y no clinico -que no solicitan asistencia-, se llevd a cabo esta prueba
empleando el método de seleccion forward. La variable dependiente fue por lo tanto el

tipo de muestra (grupo clinico y grupo no clinico), y se introdujeron como covariables
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todos los items del CORE OM-34. El analisis fue incorporando sucesivamente los items
mas relevantes, y al acabar el procedimiento seleccion6 diez modelos.

El modelo optimo seleccionado fue el modelo Ms, ya en aporté una mejora
significativa (Ax*(1) = 9.078, p = .003), y mostré un equilibrio adecuado entre el poder
explicativo de la varianza -predecir quién pertenece al grupo clinico o no-y la parsimonia-
usar el menor nimero de items necesario para explicar los resultados sin sobre ajustar-.
El modelo Ms mostrd un ajuste muy satisfactorio con una elevada capacidad predictiva,
explicando mas del 95 % de la varianza segin Nagelkerke, y discriminando eficazmente
entre el estado clinico/no clinico de los participantes en funcion de los items

seleccionados.

Tabla 5. Coeficientes del Modelo 5 de la regresion logistica en el CORE OM-34.

Parametro Estimacion  Error estandar OR y/ df p
(Intercepto) -5.508 1.538 0.004 -3580 1 <.001
item-19 4.317 0.631 74944 6.839 1 <.001
item -11 -1.488 0.378 0226 -3939 1 <.001
item -7 1.856 0.470 6396 3946 1 <.001
item -31 -1.192 0.423 0.304 -2.821 1 .005
item -2 -1.216 0.461 0296 -2.641 1 .008

Nota. El nivel no clinico de la variable Muestra esta codificado como 1.

Como se observa en la Tabla 8, el item 19 fue el predictor mas potente, con una
odds ratio (OR) de 74.94. Esto indica que el incremento en su puntuacion multiplica por
mas de 70 la probabilidad de pertenecer al grupo que no recibe ningun tratamiento para
su salud mental. El item 7 también resulto predictor de pertenencia a este grupo, pero con
menor potencia. Por el contrario, los items 11, 31 y 2 mostraron coeficientes negativos,
lo que indica que una mayor puntuacion se traduce en una mayor probabilidad de estar
entre los sujetos que si buscan asistencia psicoterapéutica. Su capacidad predictora resulto
menor a la de los items que discriminaron positivamente la pertenencia al grupo no clinico

(ORs < 0.31).

Tabla 6. Matriz de confusion del modelo Ms (CORE OM-34).

Observado \ Grupo Grupo no % Clasificacion
Predicho clinico clinico correcta
Clinico 264 7 97.42 %
No clinico 6 249 97.65 %
Total 97.53 %

Nota. El punto de corte (cut-off) se fij6 en p = 0.5 para la probabilidad estimada de
pertenencia al grupo no clinico.
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La matriz de confusion permitio evaluar el rendimiento predictivo del modelo M
del CORE OM-34. Se demostré un desempefio excelente de este modelo en términos de
sensibilidad (capacidad para identificar correctamente a los casos clinicos) y
especificidad (identificacion correcta de casos no clinicos) de clasificacion, con una
precision general del 97.53 %. Concretamente, el modelo clasifico correctamente al
97.42 % de los participantes como clinicos y al 97.65 % de los no clinicos, lo que
confirma su alta capacidad discriminativa. Este nivel de acierto respalda el uso estos items
del modelo Ms como una herramienta robusta para diferenciar entre individuos que
acuden a psicoterapia y los que no, en funcion de sus respuestas. El valor del Area Bajo

la Curva fue 0.997, reflejando el siguiente grafico de la curva ROC.

Gréfico 1. Curva ROC — modelo Ms (CORE OM-34).
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El mismo anélisis regresivo se llevo a cabo para identificar los items del SA-45
con poder discriminativo estadisticamente significativo entre participantes que solicitan
el tratamiento psicoterapéutico respecto de los que no. Nuevamente, se establecié6 como
variable dependiente el tipo de muestra, y como covariables todos los items del SA-45.
En esta ocasion, el procedimiento resultante seleccion6 diez y seis modelos. De los cuales,
el modelo M3 resultd ser el més adecuado con una significatividad p=.005 y Ax*(507) =

7,824, ademas de un 48,3% de la varianza explicada segin Nagelker.
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Tabla 7. Coeficientes del Modelo 3 de la regresion logistica en el SA-45.

Parametro Estimacion Error estandar OR z df p

Intercepto 2.209 0.226 9.110  9.755 1 <.001
SA-10 -1.136 0.143 0.321 -7928 1 <.001
SA-41 -0.533 0.127 0.587 -4.198 1 <.001
SA-5 0.344 0.126 1411 2734 1 .006

Nota. El nivel no clinico de la variable Muestra esta codificado como 1.

Segun se indica en la Tabla 7, los items 10 y 41 presentan una odds ratio inferior
al (OR =0.321 y OR = 0.587, respectivamente), con lo cual una mayor puntuacion en
estos items se traduce en una probabilidad significativamente mayor de pertenecer al
grupo que solicita tratamiento psicoterapéutico. Por otro lado, el item 5 es el inico con
OR > 1 (OR = 1.411), indicando que a mayor puntuacion en este item, mayor es la
probabilidad de ser clasificado como no clinico. Estos resultados sugieren que no todos
los items evaluados por el SA-45 predicen en la misma direccion la solicitud de asistencia
para afectaciones de salud mental, como también sucedia en el CORE OM-34. Se
confirma asi la capacidad de este instrumento de delimitar perfiles sintomatologicos
diferenciales entre quienes demandan psicoterapia y quienes no demandan tratamientos.

En cuanto a la capacidad clasificatoria de este modelo (M3), se examiné la matriz

de confusion.

Tabla 8. Matriz de confusion del modelo Ms (SA-45).

Observado \ Grupo Grupo no % Clasificacion
Predicho clinico clinico correcta
Clinico 201 55 78.52 %
No clinico 40 215 84.31%
Total 81.41 %

Nota. El punto de corte (cut-off) se fij6 en p = 0.5 para la probabilidad estimada de
pertenencia al grupo no clinico.

El modelo logra una tasa de acierto global del 81.41 %, lo cual indica un buen
rendimiento de este modelo, compuesto por solo tres predictores. La sensibilidad es del
78.52 %, mientras que la especificidad llega al 84.31 %. Este equilibrio entre sensibilidad
y especificidad refuerza la utilidad potencial de los items seleccionados en el SA-45 para
discriminar entre personas que manifiestan sintomatologia suficiente como para
demandar activamente atencidn psicoterapéutica y aquellas que no estan bajo ningun tipo
de tratamiento de salud mental. En este caso, el Area Bajo la Curva fue de 0.883,

dibujando el siguiente grafico de la curva ROC en el modelo Ms.
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Grafico 2. Curva ROC — modelo Ms (SA-45).
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Discusion
A través del estudio desarrollado se alcanzan los objetivos definidos inicialmente
y que motivaron la investigacion. Asi mismo, se desmienten algunas de las hipotesis
planteadas.
Los datos del presente estudio muestran una clara tendencia en los niveles de
malestar psicologico segun el perfil sociodemografico de los participantes. La posible
explicacion de estos resultados radica en las caracteristicas sociodemograficas y

psicoldgicas asociadas a cada subgrupo. Estos se discuten a continuacion.

- Adultos jovenes que se inician en tratamiento psicoterapéutico.

El perfil que obtiene puntuaciones mas elevadas es el de los jovenes que solicitan
la psicoterapia. Esto surgiere que este tramo de edad podria estar particularmente
expuesto a fuentes de vulnerabilidad. La exploracion y consolidacion de la identidad
(Palmeroni et al., 2020), las presiones académicas (Kumaraswamy, 2013), la
incertidumbre laboral (Godini¢ y Obrenovic, 2020), o las dificultades relacionales (Shahi,
2024) podrian justificar este estado de malestar y sintomatologia en los adultos jovenes
cuando acceden al tratamiento. A su vez, sugiere que los jovenes presentan menos
barreras para acceder a este tipo de tratamiento para problemas de salud mental aun
cuando el grado de malestar es elevado.

Dentro de este grupo etario clinico, las mujeres obtienen puntuaciones mas altas
que los hombres. Se consolidan asi como el perfil que presenta los mayores niveles de
malestar y sintomatologia psicopatolédgica del estudio. Esto podria estar relacionado con
diversos factores (Rickwood, 2005); como una mayor alfabetizacion emocional, que
favorece la identificacion y expresion del malestar; asi como con una posible sobrecarga
emocional, derivada de las exigencias sociales y personales propias de esta etapa vital.

Estas cifras de malestar y sintomatologia psicoldgica van en linea con los datos
de la Encuesta de Salud de Espafia 2025 (ESdE 2025) comentados al inicio del trabajo.
En consonancia con los niveles reportados en las mujeres jévenes en este estudio, desde
la ESAE 2025 se sefiala que precisamente son las mujeres menores de 35 afos las que con
mayor frecuencia busca asistencia entre los profesionales especialistas en salud mental.
Esto constata una mayor predisposicion a buscar ayuda psicoldgica frente a los hombres,

como sefialan diversos estudios de género (Rickwood, 2005)
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Asi, el nivel de malestar psicologico parece relacionarse con la conducta de
busqueda de ayuda en este subgrupo, no obstante afirmar esto requeriria de un analisis

mas profundo.

- Adultos mayores que no solicitan tratamiento psicoterapéutico.

Al subgrupo de los jovenes clinicos le sigue en puntuaciones el de los adultos de
60 o mas afios no clinicos.

Los niveles relativamente elevados de sintomatologia psicopatoldgica en los
adultos mayores posiblemente pueda atribuirse a factores propios del proceso de
envejecimiento, como la soledad, el aislamiento social, la jubilacion, la perdida de roles
activos o la presencia de enfermedades fisicas cronicas que podrian incrementar el
malestar emocional en esta etapa, sin necesariamente traducirse en demanda de
tratamiento (Corral y Sanchez-Suricalday, 2024; Jolles et al., 2023; Park y Kim, 2024).

Sorprende que en el grupo no clinico -sin tratamiento- sean los hombres quienes
puntian mas alto. Esto puede explicarse porque los hombres mayores tienden a
externalizar menos su sufrimiento emocional y a recurrir en menor medida a la ayuda
profesional (Apesoa-Varano et al., 2015; Rice et al., 2020), lo que puede contribuir a la
invisibilizacion del sufrimiento psicologico en este colectivo, desvelado en las
puntuaciones obtenidas.

Como senalan Rice et al. (2020), Bretherton SJ. (2021, y Wuthrich y Frei (2015),
los adultos mayores que carecen de recursos protectores, como una mayor capacidad
economica -al tratarse de una psicoterapia privada- o un alto apoyo social percibido (que
proporcione sostén emocional reduciendo el malestar y promueva el contacto con
profesionales), no buscan ayuda en la psicoterapia pese a poder beneficiarse de esta. En
cambio, para quienes si cuentan con estos recursos personales, podrian estar favoreciendo
la conducta de busqueda de ayuda en la psicoterapia de manera preventiva. De esta
manera, lograrian evitar que su malestar alcance niveles mas severos. Esto podria
fundamentar las diferencias en el uso de los servicios considerando las puntuaciones
obtenidas por este grupo etario.

En linea con esto, la encuesta ESAE 2025 también sefialaba una clara tendencia
descendente en las visitas a los especialistas de salud mental segiin aumenta la edad.
Vinculando esta informacion con los resultados de este estudio, surge un patron llamativo
en el grupo de adultos mayores no clinico, especialmente en los hombres. Pese a que

reportan las puntuaciones mas altas dentro del grupo sin tratamiento, tanto en el CORE
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OM-34 como en el SA-45, la existencia de esta sintomatologia no se traduce en una
demanda de asistencia. Este hallazgo se alinea con el que sefiala la EASE 2025, los
hombres de mayor edad son quienes menos frecuentan los servicios de salud mental. Es
asi, a pesar de presenten un malestar relevante.

En este subgrupo el nivel de malestar psicoldgico parece no relacionarse
positivamente con la conducta de busqueda de ayuda mediante la psicoterapia. Asi pues,
la infrautilizacion historica de los servicios de salud mental por parte de este perfil llevaria
a una acumulacién de malestar no tratado. No obstante para afirmar esto convendria un
analisis mas profundo.

Esta diferencia generacional en el uso de servicios de salud mental podria
explicarse, en parte, por barreras actitudinales, una menor alfabetizacion en salud mental
(Segal et al., 2005), o por la medicalizacion de los sintomas a través de psicofarmacos en
lugar de la busqueda de apoyo psicoterapéutico. Con relacion a esto, la ESAE 2025
precisamente destacaba que el grupo etario con mayor consumo de psicofarmacos en
Espafia es el de mayores de 65 afios (describiendo nuevamente diferencias en base al
sexo). Ademas, como senala Ferreres et al. (2012) en su estudio con una muestra
espafola, el tratamiento psicoterapéutico es mayormente empleado en poblacion joven,
aun manteniéndose el psicofarmacologico como el mas frecuente. La eleccion de este
ultimo se sospecha que guarda mayor relacion con factores econdmicos o la presion
asistencial que con su demostrada eficacia en la literatura cientifica. Por su parte, Doblyte
(2020), apunta sesgos y determinantes entre los profesionales y la poblacion espafiola que
favorecen la eleccion del tratamiento farmacologico frente al psicoterapéutico.

Esta disparidad en el uso de recursos pone de manifiesto la importancia de
continuar analizando los factores de género, edad y socioculturales que influyen en la
decision de buscar ayuda profesional en concreto mediante la psicoterapia, o de recurrir
al tratamiento farmacoldgico. Asi, se refuerza la necesidad de implementar politicas de
salud mental sensibles a estos factores. Més especificamente, estrategias que aumenten la
accesibilidad y aceptacion del tratamiento psicologico en adultos mayores, sobre todo en
varones, cuya infrarrepresentacion en la atencion a la salud mental contrasta con los

niveles de malestar y sintomatologia observados.

- Mujeres en el grupo clinico.
En cuento al sexo, el hecho de que las mujeres en el grupo clinico destaquen en

los niveles mas altos de malestar psicologico coincide con hallazgos previos que sugieren
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una mayor prevalencia de trastornos emocionales en mujeres, posiblemente explicados
por diferencias bioldgicas, sociales y culturales en la expresion y manejo del malestar
psicologico. Asi se refleja en el Informe Anual del Sistema Nacional de Salud 2023
(Ministerio de Sanidad, 2024).

Los resultados obtenidos a través de los andlisis ANOVA también permiten
reflexionar sobre el papel de las variables independientes (la pertenencia a una muestra
clinica o no clinica, el grupo de edad, y el sexo) en los niveles de malestar psicologico
general. En concreto, arroja claridad sobre las diferencias estadisticamente significativas.

En primer lugar, el anélisis de varianza realizado con las puntuaciones del CORE
OM-34 unicamente identificd un efecto significativo en la interaccion entre el tipo de
muestra y el grupo de edad. Las comparaciones post-hoc revelaron que esta diferencia se
concentra principalmente en los adultos jovenes, dado que quienes formaron parte de la
muestra clinica mostraron niveles significativamente mas elevados de malestar que sus
pares no clinicos. Esto puede verse explicado por los factores anteriormente comentados,
que hacen que algunos jovenes presenten una vulnerabilidad especifica al malestar
psicolégico.

Por su parte, los resultados del SA-45 mostraron patrones mas definidos. En este
cuestionario el efecto de la variable independiente fipo de muestra tuvo un efecto
altamente significativo, con tamafios del efecto grandes. Esto indica una diferencia
robusta en los niveles de sintomatologia psicoldgica entre los grupos clinico y no clinico.
Esta diferencia, entre otros factores como los que se han ido exponiendo, podria justificar
por qué las personas solicitan el tratamiento psicoterapéutico para sus afectaciones de
salud mental. Asimismo, se encontr6 un efecto significativo del grupo de edad, al igual
que en la interaccion entre el tipo de muestra y el grupo de edad. Esto sugiere un patron
no lineal en la distribucion de la sintomatologia psicologica a lo largo del ciclo vital. En
el estudio de Jongsma et al. (2022) se trata de sefalar esta distribucién no lineal, sin
embargo se presenta una inconsistencia en los diferentes patrones descritos en la
literatura. Algunos estudios refieren una trayectoria con apariencia de U invertida, yendo
el malestar psicologico en aumento desde la adultez temprana hasta la mediana edad y
luego en disminucion de la mediana edad hasta la vejez, mientras que otros describen una
trayectoria en forma de U, coincidiendo con los resultados del presente estudio. Esto
sefala la necesidad de mas estudios en este ambito para esclarecer los hallazgos.

En cuanto al sexo, no se identificaron efectos significativos en ninguno de los dos

instrumentos ni en las interacciones que lo incluian. Esta ausencia de significatividad
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podria deberse a caracteristicas especificas de la muestra, como una distribucion
homogénea del malestar psicoldgico entre hombres y mujeres en la muestra aglutinada.
Otra posible explicacion para este resultado podria ser la disminucion de los sesgos en la
autopercepcion y expresion del malestar psicologico en los varones, quienes tipicamente
tienden a subreportar sintomas debido a factores socioculturales (Krumm et al., 2017;
Gough y Novikova, 2020; Mdéller-Leimkiihler, 2002). En cualquier caso, es un resultado
llamativo por contradecir estudios previos que han reportado mayores niveles de
sintomatologia psicopatologica en mujeres (Salk et al., 2017; Saunders et al., 2023).

En resumen, estas diferencias estadisticamente significativas resaltan la necesidad
de desarrollar intervenciones en salud mental que sean sensibles tanto al grupo etario
como a la condicidn clinica. Habria que prestar especial atencion a los adultos jovenes,
quienes parecen experimentar niveles mas elevados de malestar. Futuros estudios podrian
explorar estos efectos con medidas mas especificas por dimensiones clinicas o utilizar un

enfoque longitudinal que permita analizar trayectorias evolutivas.

- [tems discriminativos entre grupo clinico y grupo no clinico.

En cuento a los dos modelos de regresion logistica independientes para predecir
la pertenencia al grupo clinico (personas que solicitan psicoterapia) o al grupo no clinico
(que no reciben tratamientos), utilizando como predictores los items del CORE-OM y del
SA-45, se puede concluir que:

- El modelo de 5 items del CORE-OM mostr6 una mayor capacidad explicativa

y predictiva para diferenciar a las personas que solicitan psicoterapia de
aquellas que no. Esto puede atribuirse a que el contenido de este instrumento
esta clinicamente orientado, asi como a que este fue disefiado especificamente
para medir el progreso y el malestar en contextos de intervencion psicoldgica.
En concreto, los items seleccionados por el modelo se refieren a las
dimensiones de Bienestar Subjetivo, Problemas/Sintomas, y Funcionamiento
General. Esto demuestra la buena capacidad evaluativa de estos items en sus
dimensiones, demostrando su peso factorial.

- Por su parte, el modelo de 3 items del SA-45 alcanza una menor capacidad para
discriminar de forma fina entre los perfiles clinico y no clinico, aun teniendo
un buen rendimiento. Esto puede deberse a que es un instrumento de screening
de sintomas pero su uso no estd particularmente disefiado para detectar el

cambio en los ambitos clinicos psicoterapéuticos. Sin embargo, la presencia de
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items significativos indica que sigue siendo una herramienta valida para
explorar factores relacionados con el malestar psicoldgico y poder considerar

su uso con valor predictivo.

- Mas alla de los perfiles y las diferencias significativas.

Sorprende el hecho de que todos los subgrupos, incluidos los no clinicos, superen
el umbral clinico del CORE-OM-34. Esto invita a pensar en una posible sobrecarga
emocional generalizada en la muestra, lo que podria estar reflejando un contexto social
mas amplio de vulnerabilidad psicologica sostenida. Se lanza como posiblemente
hipotesis que esta se haya intensificado por las secuelas de la pandemia, el estrés
econodmico o una precarizacion laboral y vital. Esto abre interrogantes relevantes sobre la
normalizacidon del malestar psicologico en la poblacion, y plantearia la necesidad de
reconsiderar los criterios tradicionales que distinguen entre lo clinico y lo no clinico,
especialmente en investigaciones contemporaneas sobre salud mental.

Sin embargo, esto no sucede asi con las puntuaciones del SA-45, con lo que se
evidencia la importancia de utilizar multiples instrumentos de evaluacion. La
convergencia parcial entre los resultados del CORE OM-34 y del SA-45 permite matizar

e interpretar con mayor precision los patrones observados.

- Limitaciones.

Este estudio presenta varias limitaciones que se deben tener en cuenta de cara a
interpretar los resultados. En primer lugar, la muestra utilizada carece de
representatividad respecto a la poblacion general espafiola. Esto es por el tamafio muestral
que, aun siendo amplio, es relativamente reducido teniendo en cuenta la totalidad de la
poblacion en Espafia. Asi mismo, la muestra presenta una distribucioén poco equilibrada
en términos de edad. Siendo la edad media de los participantes de 40 afios, la desviacion
tipica fue de 17, lo que indica una alta dispersion y dificulta la caracterizacion de grupos
etarios mas especificos. Por ello, la generalizacion de los hallazgos ha de ser cautelosa.

En segundo lugar, el estudio no incluyé un Anélisis Factorial Exploratorio (AFE)
ni un Analisis de Invarianza, lo cual limita la validez estructural de los instrumentos
utilizados, y la posibilidad de comparar grupos de forma robusta. Estos andlisis habrian
permitido verificar la estructura subyacente de los constructos.

Otra limitacion a tener en cuenta es que no fue posible aplicar una correccion de

la homogeneidad de varianzas en los analisis de ANOVA, dado que el programa
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empleado solo permite dicha correccion en ANOVAs de un solo factor. Asi, el control
estadistico en modelos mas complejos como los aplicados quedan restringidos.

Por ultimo, para poder confirmar con mayor certeza la relacion sugerida -positiva
en el caso de las mujeres jovenes y negativa en los hombres mayores- entre los niveles de
malestar y sintomatologia psicologica y el acceso a recursos de salud mental,
particularmente la psicoterapia, seria necesario llevar a cabo andlisis adicionales.

Estas limitaciones metodologicas, sumadas a algunos resultados poco frecuentes
en la literatura, sugieren la necesidad de investigaciones futuras con muestras mas

amplias y representativas, asi como con un disefio estadistico mas robusto.
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