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Resumen 

 El principal objetivo del presente estudio es, partiendo del Modelo de estrés y 

afrontamiento de Lazarus y Folkman (Folkman 1997, 2008; Lazarus & Folkman, 1984), 

analizar el papel que cumple la regulación emocional y el sentido vital en la explicación 

del bienestar psicológico (la sintomatología depresiva y el bienestar psicológico, 

concretamente) ante el impacto producido por los sucesos vitales negativos 

experimentados por las personas. Asimismo, se pretende explorar acerca de la 

existencia de perfiles que, en función de cómo sea su regulación emocional, presenten 

una mayor vulnerabilidad al desarrollo de malestar psicológico. Para ello, se ha 

estudiado a una muestra compuesta por 312 estudiantes de la Universidad Francisco de 

Vitoria. Los resultados obtenidos mediante los diferentes análisis llevados a cabo 

parecen indicar que, tanto las estrategias de regulación emocional como el sentido vital, 

cumplen un papel fundamental en la explicación del bienestar psicológico, más allá del 

impacto que tienen los sucesos vitales por sí mismos en la salud mental. Además, se han 

hallado dos perfiles diferenciados en cuanto a cómo regulan las emociones las personas 

que los componen: uno formado por aquellos que hacen uso de una regulación 

emocional de tipo más desadaptativo y que presentan mayor vulnerabilidad al desarrollo 

de sintomatología depresiva, y otro más “adaptado” con menores niveles de estrategias 

disfuncionales y mayores adaptativas que, además, muestra un mayor bienestar 

psicológico. 

 

Palabras clave: sucesos vitales, bienestar psicológico, sintomatología depresiva, 

regulación emocional, sentido vital, modelos de estrés y afrontamiento. 
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Abstract 

 The aim of the present study is, assuming Lazarus and Folkman’ Stress and 

Coping Model (Folkman 1997, 2008; Lazarus & Folkman, 1984), to analyse the role of 

emotional regulation and meaning in life in the explanation of psychological well-being 

(specifically, depressive symptomatology and psychological well-being) in light of the 

impact produced by the negative life events experienced by people. Likewise, it is 

intended to explore about the existence of profiles that, depending on how their 

emotional regulation is, presents a greater vulnerability to the development of 

psychological distress. To do so, a sample composed of 312 students from the 

Universidad Francisco de Vitoria has been studied. The results obtained through the 

different statistical analyses carried out seem to indicate that, as much the strategies of 

emotional regulation as the vital sense, they fulfil a fundamental role in the explanation 

of the psychological well-being, beyond the impact that life events have for themselves 

on mental health. In addition, two different profiles have been found in terms of how 

emotions regulate the people who compose them: one, formed by those that make use of 

emotional regulation of a more maladaptative type and that present greater vulnerability 

to the development of depressive symptomatology; and another more “adapted” with 

lower levels of dysfunctional strategies and adaptive major strategies that, in addition, 

shows a greater psychological well-being. 

 

Key words: life events, psychological well-being, depressive symptomatology, 

emotional regulation, meaning in life, Stress and Coping model. 
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1.! Introducción 

1.1.!Sucesos vitales  

 El interés por el estudio de los sucesos vitales y su relación con el bienestar 

psicológico y el desarrollo de psicopatología a lo largo del ciclo vital fue iniciado por 

Meyer (1951). Desde entonces, han sido numerosas las investigaciones que han tratado 

el efecto que producen en la salud física y psicológica de las personas (Kobasa, 1979; 

Sarason, Johnson & Siegel, 1978), cobrando, además, una relevancia significativa en los 

últimos años (Kendler & Gardner, 2016; Ruscio et al., 2015; Sun, Niu, Zhou & Tang, 

2017).  

En base a las aportaciones de Meyer (1951), Holmes y Masuda (1974) comenzaron 

a estudiar los sucesos vitales de manera empírica definiendo suceso vital como “suceso 

notable positivo (por ej., el matrimonio) o negativo (por ej., enfermedad) que produce 

un cambio en las pautas vitales del individuo” (Holmes & Masuda, 1974). Pese a que se 

han aportado diversas definiciones a lo largo de los años, Dohrenwend y Dohrenwend 

(1981) concluyen que todas comparten que los sucesos vitales son sucesos habituales, 

no extraordinarios, que suponen un cambio en las personas a nivel de actividades, metas 

o valores. Además, el término suceso vital no entraña una connotación negativa, ya que 

se refiere tanto a experiencias positivas como negativas, siempre y cuando se de ese 

cambio vital (Holmes & Rahe, 1967). 

Parece que, durante la etapa de la juventud, y en especial los estudiantes 

universitarios, tienen que enfrentarse a un gran número de estresores. Entre el 85 y el 

99% de los universitarios reportan haber vivido, al menos, un suceso vital estresante a 

lo largo de sus vidas (Anders, Frazier, & Shallcross, 2012; Frazier et al. 2009). Se trata 

de una etapa de cambio vital, conocida como “adultez emergente” (Arnett, 2014), en la 

que, mientras se afianza la construcción de la identidad que tiene lugar durante la 
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adolescencia (Erikson, 1968), se tiene que hacer frente a estresores que generan 

inestabilidad (Arnett, 2014). Los sucesos estresantes más comunes en este momento son 

aquéllos que impactan en el sistema familiar (por ej., enfermedad de un familiar 

cercano, conflictos familiares (incluido divorcio de los padres) o problemas 

económicos) y los que lo hacen directamente en los propios jóvenes (por ej., 

enfermedad de uno mismo, ruptura con la pareja o problemas con las amistades) 

(Arpawong et al., 2016; Kushner, 2015).  

En lo que se refiere al impacto de los sucesos negativos en la salud mental, sus 

efectos perjudiciales parecen confirmarse, puesto que se han asociado con un 

incremento de sintomatología depresiva (Eysenck & Fajkowska, 2017; Kessler, 1997; 

Paykel, 2003; Shapero et al., 2014) y ansiosa (McLaughlin, Conron, Koenen, & 

Gilman, 2010; Phillips, Carroll, & Der, 2015), mayores índices de suicidio (Lantz, 

House, Mero & Williams, 2005; Wasserman, 2016) y abuso de sustancias (Roberts, 

English, Thompson, & White, 2018; Sinha, 2001). Dicha asociación entre la exposición 

a estresores y psicopatología ha sido constatada también en jóvenes (Kushner, 2015; 

Phillips et al., 2015), siendo aquellos sucesos que les afectan directamente los que 

resultan más impactantes (Arpawong et al., 2016; Kushner, 2015). 

Por otro lado, hay estudios que sugieren que también se producen efectos 

psicológicos positivos tras la ocurrencia de acontecimientos adversos (Davis, NolenC

Hoeksema & Larson, 1998; Power & Dalgleish, 2015; Rachman, 2001), actuando el 

bienestar psicológico (Fredrickson, 2009; Ryff, 2013) o el sentido vital (Newcomb & 

Harlow, 1986; Triplett, Tedeschi, Cann, Calhoun, & Reeve, 2012) como factores 

protectores del desarrollo de malestar ante dichas experiencias. 

Por lo tanto, a pesar de que, tal y como muestran los estudios ya citados, los sucesos 

estresantes ejercen una influencia importante sobre el malestar psicológico, parece que 
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por sí mismos sólo explican un modesto porcentaje de la varianza de dicho malestar 

(Abravanel & Sinha, 2015; Dohrenwend, 2010; Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011). En 

este punto, cobran especial relevancia los modelos de estrés y afrontamiento (Lazarus & 

Folkman, 1984), los cuales postulan que la relación entre la ocurrencia de sucesos 

vitales y el malestar psicológico se encuentra modulada por variables como el apoyo 

social o las estrategias de afrontamiento. 

En el Modelo de Estrés y Afrontamiento, Lazarus y Folkman (1984) definen el 

afrontamiento como “aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente 

cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas o internas 

que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” 

(Lazarus & Folkman, 1991, pag. 164). En definitiva, el modelo propone que la 

respuesta que de una persona ante una situación estresante depende de la valoración 

cognitiva que haga de la misma (Lazarus, 1999; Smith & Lazarus, 1993). Una vez la 

persona define una situación como estresante, puede desplegar dos tipos de estrategias 

de afrontamiento: a) estrategias centradas en el problema, dirigidas a reducir o gestionar 

la fuente de estrés, cuando ésta es susceptible de cambio; y b) estrategias centradas en la 

emoción, que incluyen los procesos de regulación emocional destinados a reducir las 

emociones negativas modificando la forma en la que una situación es percibida, cuando 

ésta no puede ser cambiada (Lazarus & Folkman, 1984, 1991). Más adelante, Folkman 

(1997, 2008), propone un tercer tipo de afrontamiento, que se produce cuando el 

malestar continúa aun habiendo puesto en marcha alguna de las estrategias anteriores: el 

afrontamiento centrado en el significado. En él, la persona recurre a sus creencias (por 

ej., religiosas o espirituales), valores (por ej., “darle importancia”) o logros existenciales 

(por ej., sentido vital) para cambiar el significado que tiene el suceso estresante para 

uno, intentando darle una connotación positiva (Folkman, 1997, 2008). 
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 Numerosas investigaciones han estudiado el modelo de estrés, confirmando el 

rol mediador que ejerce el afrontamiento entre la ocurrencia de sucesos negativos y la 

salud mental, tanto el centrado en la emoción, que se identifica con variables de 

regulación emocional (Garnefski, Kraaij & Spinhoven, 2001; Michl, McLaughlin, 

Shepherd, & Nolen-Hoeksema, 2013), como el centrado en el significado, destacando el 

papel protector del sentido vital ante eventos estresantes (Park & Folkman, 1997; 

Triplett et al., 2012). Entre las variables indicadoras de salud psicológica con las que se 

ha contrastado el modelo, se encuentran la depresión (Sun et al., 2017) o el bienestar 

psicológico (Buunk, Gibbons & Buunk, 2013).  

 

1.2.!Bienestar psicológico 

1.2.1.! Sintomatología depresiva 

Una de las manifestaciones del malestar psicológico que se da con mayor 

prevalencia en los jóvenes universitarios de todo el mundo es la depresión (Busari, 

2012; Chen et al., 2013; Pidgeon et al., 2014). Dicho trastorno es, actualmente, la 

principal causa de discapacidad mundial, padecido por más de 300 millones de personas 

en todo el mundo (OMS, 2017). En Europa, aproximadamente el 10.5% de los jóvenes 

cumplen criterios para el diagnóstico de la depresión clínica y más del 29% reportan 

síntomas de depresión subclínica (Balázs et al., 2013).  

La relevancia de la depresión en la población joven no sólo es evidente debido a 

la alta prevalencia que se da en este grupo, sino porque, además, aumenta la 

probabilidad de aparición de otros problemas de salud (Gilbert, 2016). La presencia de 

síntomas depresivos incrementa seis veces la probabilidad de riesgo de suicidio (Nock 

et al., 2013), que es la primera causa de muerte en el grupo de edad de 15 a 29 años 
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(OMS, 2017). También se asocia con abuso de sustancias en universitarios (Mushquash 

et al., 2013). 

Numerosas investigaciones señalan factores sociales y económicos propios de 

esta etapa del ciclo vital como elementos de riesgo para el desarrollo de sintomatología 

depresiva. Entre ellos destacan las demandas académicas (Murphy, Denis, Ward & 

Tartar, 2010; Zunhammer, Eberle, Eichhammer & Busch, 2013), el apoyo social (Dyson 

& Renk, 2006; NolenCHoeksema & Ahrens, 2002), la situación económica (Andrews & 

Wilding, 2004) y los sucesos vitales estresantes (Goodyer, Kolvin & Gatzanis 1985; 

Kendler, Karkowski & Prescott, 1999; Lewinsohn, Joiner & Rohde, 2001). 

En cuanto a factores de índole psicológico, las expectativas irreales que tienen 

los estudiantes ante las demandas académicas (Lyubomirsky, Kasri & Zehm, 2003; 

Vredenburg, O'brien & Krames, 1988) la indefensión aprendida (Abramson, Metalsky 

& Alloy, 1978), el locus de control interno (Benassi, Sweeney & Dufour, 1988; Shojaee 

& French, 2014) o la falta de sentido vital (Blair, 2004; Frankl, 1985; Yalom, 1980) son 

algunos de los predictores de la depresión en jóvenes universitarios. También se 

encuentra muy relacionada con las habilidades para identificar, asimilar, comprender y 

regular nuestras emociones (Cuijpers, Muñoz, Clarke, & Lewinsohn, 2009; Joormann, 

& Gotlib, 2010), destacando la rumiación como estrategia que explica de forma 

significativa la severidad y duración de los síntomas depresivos (Aldao, Nolen-

Hoeksema, & Schweizer, 2010; NolenHoeksema, 2000; Nolen-Hoeksema, Morrow & 

Fredrickson, 1993). Por la relevancia que tienen en la investigación, más adelante se 

tratarán con mayor detalle las relaciones entre la sintomatología depresiva y las 

variables de regulación emocional y el sentido vital. 
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1.2.2.! Bienestar psicológico 

Tradicionalmente, el estudio de la salud mental, ha estado centrada en el 

paradigma de déficit, que pone énfasis en lo psicopatológico, y analiza a la persona en 

función de la presencia o ausencia de enfermedad, en el malestar (Kahneman, 1999; 

Nakamura & Csikszentmihalyi, 2014; Ryff, 1989; Seligman, 2016; Veenhoven, 1988, 

1991). Desde esta visión, el bienestar, entendido como bienestar hedónico, sería fruto 

del balance que hace la persona entre el afecto positivo y el afecto negativo y la 

satisfacción vital percibida, mediante un juicio cognitivo (Diener, Suh, Lucas & Smith, 

1999). Por lo tanto, sería necesario lograr la maximización de experiencias positivas y la 

minimización de experiencias negativas (Ryan & Deci, 2001). 

Sin embargo, algunos autores afirman que esta focalización en lo negativo, ha 

llevado a asumir una concepción de la existencia humana que se olvida de los aspectos 

positivos de la persona (Hefferon, & Boniwell, 2011;!Keyes & Annas, 2009; Seligman 

& Csikszentmihalyi, 2000). En esta misma línea, desde hace ya varios años la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), viene definiendo la salud como “un estado 

de completo bienestar físico, mental y social y no meramente la ausencia de enfermedad 

o de minusvalía. La salud es un recurso de la vida cotidiana, no el objetivo de la vida. 

Es un concepto positivo que subraya los recursos sociales y personales, así como las 

capacidades físicas” (OMS, 2013). Se trata, por lo tanto, de algo más que la mera 

ausencia de enfermedad. Surge, así, el concepto de bienestar eudaimónico que, basado 

en una visión humanista (Díaz et al., 2006), hace hincapié en el potencial humano y el 

funcionamiento psicológico pleno (Deci & Ryan, 2008).  

 Ryff y Keyes (1995) proponen un modelo multidimensional de bienestar 

psicológico o eudaimónico, distinguiendo seis dimensiones en el mismo: a) 

autoaceptación: sentirse bien con uno mismo aun siendo consciente de las propias 
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limitaciones; b) relaciones positivas con otros: desarrollo y mantenimiento de relaciones 

cálidas; c) dominio del entorno: habilidad para dar forma al entorno para satisfacer sus 

necesidades y deseos; d) autonomía: sentido de autodeterminación sobre las propias 

convicciones; e) propósito en la vida: objetivos vitales que dotan de significado y 

sentido a la vida; y f) crecimiento personal: dinámica de aprendizaje y de desarrollo 

continuo de las propias capacidades. 

Aunque algunos estudios indican que los jóvenes universitarios presentan un menor 

bienestar psicológico que en otras etapas del ciclo vital (Cooke, Bewick, Barkham, 

Bradley & Audin, 2006; García-Alandete, 2013), parece ser que, en comparación con la 

población mayor, se caracteriza por mejores puntuaciones en crecimiento personal y 

propósito en la vida y menores en dominio del entorno, autonomía y relaciones 

positivas (Ryff & Keyes, 1995; Ryff & Singer, 1998). 

Pese a que numerosas investigaciones asocian los sucesos vitales estresantes con 

menores niveles de bienestar psicológico (Kessler, 1997; Hammen, 2005; Stroud, 

Davila & Moyer, 2008), otros autores (Bonanno, 2004; Seery, Holman, & Silver, 2010; 

Tugade & Fredrickson, 2004) afirman que en numerosos casos se produce un 

crecimiento ante situaciones adversas, mostrando mayores niveles de bienestar. En este 

punto, parece que cumple un importante papel el despliegue que hace la persona de 

estrategias de afrontamiento ante un suceso vital, conduciendo a bienestar o 

psicopatología (Cicchetti, Ackerman & Izard, 1995; Gross & John, 2003; Thompson, 

1994). Además, Ryff y Singer (2008) sugirieron que, ante los acontecimientos 

negativos, un componente crítico de la salud mental incluye la convicción y el 

sentimiento personal de que la vida tiene sentido. 
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1.3.!Regulación emocional 

Entre las estrategias de afrontamiento, parece que las de regulación emocional 

juegan un papel modulador fundamental entre los sucesos vitales y el malestar 

psicológico tanto en la población general (Abravanel & Sinha, 2015; Dohrenwend, 

2010; Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011) como en jóvenes universitarios (Moriya & 

Takahashi, 2013). La regulación emocional puede ser entendida como “aquellos 

procesos por los cuales las personas ejercemos una influencia sobre las emociones que 

tenemos, sobre cuándo las tenemos y sobre cómo las experimentamos y las 

expresamos” (Gross, 1999). Este mismo autor distingue entre estrategias desadaptativas 

y adaptativas de regulación emocional (Gross, 1999).  

En cuanto a su relación con la salud mental, parece que los modos desadaptativos de 

control emocional están relacionadas con el desarrollo y mantenimiento de 

psicopatología en el tiempo (Aldao et al., 2010; Garnefski & Kraaij, 2016; NolenC

Hoeksema, Wisco & Lybomirsky, 2008), como la depresión (Henry, Castellini, Moses, 

& Scott, 2016; Mehrabi, Mohammadkhani, Dolatshahi, Pourshahbaz & Mohammadi, 

2014; Mezulis Priess, & Hyde, 2011), y con menor bienestar psicológico (Gross & 

John, 2003). Entre ellas, destacan la rumiación, la supresión, la evitación experiencial y 

la preocupación (Aldao & NolenC Hoeksema, 2012). 

Por el contrario, las estrategias adaptativas protegen de la psicopatología (Aldao et 

al., 2010; Schäfer, Naumann, Holmes, Tuschen-Caffier & Samson, 2017), como la 

sintomatología depresiva (Braet et al., 2014; Schäfer et al., 2017; Van Beveren, 

Harding, Beyers & Braet, 2018), y aumentan el bienestar emocional (Aldao et al., 2010; 

Gross, 2015). Algunos ejemplos son la aceptación, la solución de problemas y la 

reevaluación cognitiva (Aldao & NolenC Hoeksema, 2012). Además, algunos estudios 

sugieren que la relación entre las estrategias adaptativas y la salud mental podría estar 
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moderada por el despliegue de estrategias de tipo desadaptativo (Aldao & NolenC 

Hoeksema, 2012). 

En la etapa universitaria las emociones negativas y los estresores son muy comunes, 

por lo tanto, se trata de un momento del ciclo vital de especial vulnerabilidad a regular 

las emociones de manera disfuncional (Ahmed, Bittencourt-Hewitt, & Sebastian, 2015). 

El estilo rumiativo se ha definido como la focalización de la atención, de forma 

repetitiva, en los síntomas de malestar y de angustia, sus causas y posibles 

consecuencias (Nolen-Hoeksema et al., 2008; Trapnell & Campbell, 1999; Watkins, 

2008). Se trata de una de las estrategias que más se ha estudiado por su fuerte relación 

con el desarrollo de malestar psicológico (Brosschot, Gerin & Thayer, 2006; Garnefski, 

Hossain, & Kraaij, 2017; Nolen-Hoeksema, Stice, Wade & Bohon, 2007) y sus efectos 

perjudiciales sobre el bienestar emocional (Harrington & Loffredo, 2010; Lischetzke & 

Eid, 2003; Lyubomirsky & NolenCHoeksema, 1995). En especial, se trata de un factor 

que predice en gran medida la presencia de sintomatología depresiva, provocando un 

incremento en su intensidad y duración en población general (Aldao., et al, 2010; 

NolenHoeksema, 2000; Nolen-Hoeksema et al, 1993) y joven (Topper, Emmelkamp, 

Watkins & Ehring, 2017; Klemanski, Curtiss, McLaughlin, & Nolen-Hoeksema, 2017). 

Esto podría deberse a que, tal y como plantea la teoría de estilos de respuesta a la 

tristeza planteada por Nolen-Hoeksema (1991) aunque las personas hagan uso del estilo 

rumiativo para salir de su estado anímico, esto sólo agrava los síntomas y sufren los 

síntomas durante un mayor periodo de tiempo. También se han comprobado sus efectos 

adversos sobre la salud al utilizar esta estrategia para regular las emociones ante la 

ocurrencia de eventos vitales negativos (Connolly & Alloy, 2018; Michl et al., 2013; 

Moberly & Watkins, 2008; Ruscio et al., 2015). 
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Otra estrategia objeto de numerosas investigaciones por su contribución al 

desarrollo de la psicopatología es la evitación experiencial (Hayes, Wilson, Gifford, 

Follette & Strosahl, 1996). La evitación sido conceptualizada como la tendencia a 

intentar controlar y/o evitar la presencia de eventos internos molestos o desagradables 

(emociones, pensamientos, recuerdos, sensaciones) y las circunstancias que los generan 

(Hayes et al., 1996). Lo contrario a la evitación experiencial es la aceptación que 

implicaría la asunción de forma incondicional de las emociones negativas generadas por 

sucesos o eventos desagradables (Flaxman, Blackedge & Bond, 2011). Diversos 

estudios muestran correlatos negativos entre la evitación y diversos indicadores de 

bienestar emocional (Hayes et al., 2004; Lissek et al., 2009; Polivy & Herman, 2002), 

en especial con la sintomatología ansiosa y depresiva (Aldao et al., 2010; Kuyken et al., 

2008). Este incremento del malestar podría producirse por lo conocido como “efecto 

boomerang”: ignorar las experiencias emocionales negativas irónicamente lleva a que 

éstas incrementen su frecuencia e intensidad (CampbellCSills, Barlow, Brown & 

Hofmann, 2006; Hayes et al., 1996). También se ha demostrado que la no aceptación de 

la experiencia emocional ante eventos negativos o traumáticos predice el malestar 

psicológico (Blalock & Joiner, 2000; Diedrich, Grant, Hofmann, Hiller, & Berking, 

2014; Goldstone, Farhall, & Ong, 2011; Shallcross, Troy, & Mauss, 2015). 

Algunos autores han centrado el foco de atención en la supresión emocional, una 

forma de modular la respuesta emocional que consiste en la inhibición consciente de la 

expresión de una conducta emocional (Gross & Levenson, 1993). Pese a que la 

supresión de emociones reduzca la experiencia emocional subjetiva a corto plazo, no es 

efectivo a largo plazo (Gross, 1998; John & Gross, 2004), ya que quienes reprimen sus 

emociones reportan peores niveles de bienestar psicológico que quienes reflexionan 

sobre las mismas (Aldao et al., 2010; Gross & John, 2003; Campbell-Sills et al., 2006). 
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También se ha estudiado que el despliegue de esta estrategia para regular las emociones 

experimentadas tras la ocurrencia de sucesos negativos predice el malestar (Beevers & 

Meyer, 2004; Diedrich et al., 2014; Kaplow, Gipson, Horwitz, Burch, & King, 2014; 

Wenzlaff & Luxton, 2003).  

Por otro lado, hay investigaciones que ponen énfasis en la reevaluación 

cognitiva ya que su puesta en marcha lleva a reducir las emociones negativas (Samson 

& Gross, 2012) y aumentar las positivas (Tugade & Fredrickson, 2007). Consiste en 

tomar conciencia de las emociones que acompañan a los pensamientos negativos o 

situaciones valoradas como conflictivas, comprenderlas, así como las condiciones que 

las han causado y regularlas, antes de intentar resolver un problema de relación 

interpersonal (Lazarus, 2000). Esta estrategia se ha mostrado eficaz para evitar el 

desarrollo de psicopatología (Aldao et al., 2010; Fernández-Berrocal, Alcaide, 

Extremera & Pizarro, 2006). Se trata de una forma de cambio cognitivo que incluye 

construir una situación potencialmente emocionante de otra forma, de manera que 

cambie su impacto emocional (Lazarus & Alfert, 1964), protegiendo a la persona del 

desarrollo de malestar emocional ante la ocurrencia de sucesos negativos (Gross, 2015; 

Troy, Shallcross & Mauss, 2013). 

Como ya se ha señalado en el presente trabajo, aunque todas las personas 

experimentan adversidades a lo largo de su vida, parece que no todas desarrollan 

malestar como consecuencia de las mismas (Bonano, 2004). En este contexto, cobra 

gran interés el crecimiento personal, una estrategia de afrontamiento y/o regulación 

adaptativa desplegada por la persona ante un episodio o suceso estresante que permite a 

la persona realizar un aprendizaje y crecer (madurar) a partir de la experiencia vivida 

(Davis, Nolen-Hoeksema & Larson, 1998). Los sucesos negativos se han relacionado 

tradicionalmente con consecuencias negativas y malestar psicológico, pero, 
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paradójicamente los datos muestran que el impacto de tales eventos produce en muchas 

personas cambios psicológicos positivos (Calhoun & Tedeschi, 2014), cobrando sus 

vidas un nuevo sentido (Janoff-Bulman, 2004). 

 

1.4. Sentido vital 

Además de las estrategias de regulación emocional, parece que, ante la ocurrencia 

de acontecimientos negativos, el sentido vital juega un importante papel en el desarrollo 

o no de malestar psicológico (Park et al., 2008). La voluntad de sentido es, para la 

logoterapia, la motivación fundamental del ser humano, ligada a su dimensión espiritual 

(Frankl, 1985; Lukas & Hirsch, 2002). Frankl (1985) considera que la plenitud 

existencial se logra mediante los logros personales a través del encuentro con el otro.    

Si no se alcanza el sentido, se experimenta el vacío existencial, el cual se ha 

asociado con la psicopatología (Steger, 2013) como el abuso de sustancias (Nicholson et 

al., 1994; Noblejas de la Flor, 1997), la ideación suicida (Harlow, Newcomb & Bentler, 

1987; Kleiman & Beaver, 2013) y la sintomatología ansiosa y depresiva (Friedman & 

Kern, 2014; Steger, Frazier, Oishi & Kaler, 2006; Yalom, 1980).  

Por el contrario, los efectos beneficiosos de una vida con plenitud de sentido 

son, entre otros, mayores optimismo y auto-actualización (Baumeister, Vohs, Aaker, & 

Garbinsky, 2013; Compton, Smith, Cornish & Qualls, 1996), autoestima (Steger et al., 

2006), afecto positivo (Hicks, Trent, Davis & King, 2012) y satisfacción vital 

(Chamberlain & Zika, 1988; Steger & Kashdan, 2009). Además, algunos autores han 

llegado a afirmar que el sentido es un componente crítico del bienestar psicológico 

(Ryff & Keyes 1995; Seligman, 2016). 

Estos resultados han sido constatados también en jóvenes, quienes informan de 

peores niveles de bienestar cuando perciben que la vida carece de sentido (Reker, 
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Peacock, & Wong, 1987; Steger, Oishi & Kashdan, 2009; Zika & Chamberlain, 1992). 

El papel que cumple el sentido vital en el impacto que tienen los sucesos vitales no es 

tanto en los eventos en sí, sino en las historias que se crea una persona sobre los mismos 

en base a su sentido vital (Kenyon & Randall, 1997). Además, parece que, ante las 

adversidades, las personas crecen existencialmente (Tedeschi & Calhoun, 2004). Así, el 

vacío existencial es un factor de vulnerabilidad para el desarrollo de psicopatología ante 

la ocurrencia de un acontecimiento estresante, tanto en población general (Folkman & 

Moskowitz, 2000; Park et al., 2008; Park, 2010; Park & Folkman, 1997), como en 

jóvenes (Newcomb & Harlow, 1986; Triplett et al., 2012). 

 

2.! Objetivo e Hipótesis  

El objetivo central del presente estudio es analizar el papel que juegan los sucesos 

vitales negativos en la explicación del bienestar psicológico de los jóvenes 

universitarios. Asimismo, se pretende evaluar el posible papel modulador de las 

estrategias de regulación emocional estables (estilo rumiativo, evitación experiencial, 

supresión emocional y reevaluación cognitiva) y las asociadas a los sucesos (rumiación 

y crecimiento personal) y el sentido vital. Con este fin, se persiguen los siguientes 

objetivos específicos y se mantienen las siguientes hipótesis (Tabla 1):
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Tabla 1. 
Objetivos e hipótesis del estudio. 

Objeticos específicos Hipótesis 

Proponer y analizar, partiendo de 
los modelos de estrés y 
afrontamiento, un modelo 
explicativo del bienestar 
emocional (sintomatología 
depresiva y bienestar psicológico) 
asociado a la experiencia de 
sucesos vitales negativos, en el 
que se explique el papel que 
juegan en dicho proceso las 
variables de regulación emocional 
y el sentido vital. 

 

1.! Evaluar la relación entre la 
ocurrencia de los sucesos vitales 
adversos experimentados por la 
persona y su bienestar emocional y 
psicológico actual.  

1. La ocurrencia de sucesos vitales negativos será un predictor del malestar psicológico. 

1.1. La ocurrencia de sucesos vitales negativos será un predictor de la sintomatología depresiva. 

1.2. La ocurrencia de sucesos vitales negativos será un predictor del bienestar psicológico. 

 

2.! Explorar si las variables de 
regulación emocional estables 
(estilo rumiativo, evitación 
experiencial, reevaluación cognitiva 
y supresión emocional) y las 
asociadas a sucesos vitales 
(pensamiento rumiativo y 
crecimiento personal) contribuyen 
significativamente a la explicación 
de la sintomatología depresiva y el 
bienestar psicológico. 

2. Las variables de regulación emocional contribuirán significativamente a la explicación de la varianza 
del malestar psicológico. 

2.1. Las variables de regulación emocional estables (evitación experiencial, supresión 
emocional, estilo rumiativo y reevaluación cognitiva) contribuirán significativamente a la 
explicación de la varianza de la sintomatología depresiva. 
2.2. Las variables de regulación emocional estables (evitación experiencial, supresión 
emocional, estilo rumiativo y reevaluación cognitiva) contribuirán significativamente a la 
explicación de la varianza del bienestar psicológico. 
2.3. Las variables de regulación emocional asociadas a los sucesos negativos (pensamiento 
rumiativo y crecimiento personal) contribuirán significativamente a la explicación de la 
varianza de la sintomatología depresiva. 

2.4. Las variables de regulación emocional asociadas a los sucesos negativos (pensamiento 
rumiativo y crecimiento personal) contribuirán significativamente a la explicación de la 
varianza del bienestar psicológico. 

3.! Explorar si el sentido vital 
contribuye significativamente a la 
explicación de la varianza de 
sintomatología depresiva y bienestar 
psicológico, controlando 
previamente las variables de 
regulación emocional. 

3. El sentido vital contribuirá significativamente a la explicación de la varianza del malestar psicológico, 
aun controlando los efectos de las variables de regulación emocional. 

3.1. El sentido vital contribuirá significativamente a la explicación de la varianza de la 
sintomatología depresiva, aun controlando los efectos de las variables de regulación emocional. 

3.2. El sentido vital contribuirá significativamente a la explicación de la varianza del bienestar 
psicológico, aun controlando los efectos de las variables de regulación emocional. 



 20 

Objeticos específicos Hipótesis 

4.! Explorar el papel mediador que 
ejercen las variables de regulación 
emocional (estables y asociadas a 
los sucesos) en la relación entre 
ocurrencia de sucesos vitales y la 
sintomatología depresiva y el 
bienestar psicológico.  

4. Las estrategias de regulación emocional mediarán la ocurrencia de sucesos vitales negativos y el 
malestar psicológico. 

4.1. Las estrategias de regulación emocional mediarán la ocurrencia de sucesos vitales 
negativos y la sintomatología depresiva. 

4.2. Las estrategias de regulación emocional mediarán la ocurrencia de sucesos vitales 
negativos y el bienestar psicológico. 

 
 
 
 
 
 
 
 
Evaluar la posibilidad de presentar malestar psicológico cuando se hacen uso 
de las estrategias de regulación emocional y cuando no, así como ante la 
presencia o ausencia de sentido vital.  
 

5. La posibilidad de presentar malestar psicológico será mayor o menor cuando hay uso de estrategias de 
regulación emocional y en presencia de sentido vital que cuando no lo hay. 

5.1. La posibilidad de presentar sintomatología depresiva será mayor cuando hay mayor uso de 
las estrategias de regulación emocional desadaptativas (estilo rumiativo, evitación experiencial, 
supresión emocional y pensamiento rumiativo asociado a sucesos negativos) que cuando no 
hay. 
5.2. La posibilidad de presentar sintomatología depresiva será mayor cuando hay menor uso de 
las estrategias de regulación emocional adaptativas (reevaluación cognitiva y crecimiento 
personal sobre sucesos negativos) y con ausencia de sentido vital que cuando hay. 
5.3. La posibilidad de presentar bienestar psicológico será mayor cuando hay menor uso de las 
estrategias de regulación emocional desadaptativas (estilo rumiativo, evitación experiencial, 
supresión emocional y pensamiento rumiativo asociado a sucesos negativos) que cuando hay. 
5.4. La posibilidad de presentar bienestar psicológico será mayor cuando hay mayor uso de las 
estrategias de regulación emocional adaptativas (reevaluación cognitiva y crecimiento personal 
sobre sucesos negativos) y presencia de sentido vital que cuando no hay. 

Explorar la existencia de perfiles psicológicos en base a las estrategias de 
regulación emocional estables evaluadas, que sugieran la existencia de grupos 
que presenten mayor vulnerabilidad psicológica para desarrollar peor 
bienestar emocional (mayor sintomatología depresiva y menores bienestar 
psicológico) y hacer un mayor uso de estrategias de regulación desadaptativas 
(rumiación) y menor adaptativas (crecimiento personal) asociadas a los 
sucesos negativos. 

6. Se espera hallar un perfil con peor bienestar emocional (mayor sintomatología depresiva y menor 
bienestar psicológico) y uso de estrategias de regulación emocional más desadaptativas asociadas a los 
sucesos negativos (mayor rumiación y menor crecimiento personal) en presencia de altos niveles de 
regulación emocional desadaptativa (estilo rumiativo, evitación experiencial y supresión emocional) y 
bajos niveles de regulación emocional adaptativa (reevaluación cognitiva). 
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3.! Metodología 

3.1.!Participantes 

La muestra está compuesta por un total de 312 jóvenes de la Universidad Francisco 

de Vitoria, de edades comprendidas entre 18 y 30 años (M=20.83; DT=2.12), siendo 

219 mujeres (70.2%) y 93 hombres (29.8%). Los alumnos pertenecían a las siguientes 

carreras: psicología (26.3%), relaciones internacionales (3.5%), educación infantil 

(8.3%), derecho (16.3%), excellence (2.2%), periodismo (8%), educación primaria 

(5.8%), enfermería (19.2%) y ADE y Marketing (9.9%). Además, la media de años de 

educación de los participantes es de 17.27 (DT=3.06). El resto de datos 

sociodemográficos recogidos de la muestra pueden apreciarse en el Anexo 1. 

 

3.2.!Variables y medidas 

Tal y como se viene señalando a lo largo del presente trabajo, se ha seguido el 

modelo de estrés y afrontamiento de Lazarus y Folkman (1984) y la actualización del 

mismo de Folkman (1997, 2008). De acuerdo con los principios de dicho modelo, las 

variables evaluadas han sido clasificadas en las siguientes dimensiones: 

sociodemográficas y salud, estresores, mediadoras y de resultado (Anexo 2). 

 

3.2.1.! Variables sociodemográficas 

Se incluyeron en el protocolo de evaluación preguntas específicas para evaluar 

las características sociodemográficas de la muestra: el sexo, la edad, el estado civil, el 

número de años de educación, el curso y la carrera. Además, se recogió información de 

las condiciones económicas de las personas a través de la pregunta: “¿Considera que sus 

condiciones económicas actuales son suficientes para afrontar adecuadamente el día a 

día?”. La opción de respuesta propuesta fue dicotómica: sí/no. 
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En cuando a las características de salud, se evaluó la variable de salud general 

percibida con la subescala correspondientes del Cuestionario de Salud SF-36 (Medical 

Outcomes Study, MOS; Ware & Sherbourne, 1992; versión en castellano de Alonso et 

al., 1995) que evalúa la percepción que tienen las personas sobre su propia salud actual 

mediante la pregunta “en general, cómo diría que es su salud”, con cinco opciones de 

respuesta tipo Likert (del 0 = muy buena al 4 = muy mala). Se preguntó, además, a los 

participantes si padecían alguna enfermedad mediante una pregunta específica: “¿Tiene 

usted alguna enfermedad diagnosticada?”, proponiéndose una opción de respuesta 

dicotómica: sí/no. En caso afirmativo, los participantes debían especificar cuál o cuáles. 

 

3.2.2.! Estresores 

Para la evaluación del impacto psicológico de sucesos vitales se han empleado las 

Escalas de evaluación del impacto psicológico de sucesos vitales (EEIPSV; Fernández-

Fernández, et al., 2013). En concreto, Escala de Ocurrencia (EO) de sucesos vitales 

positivos y negativos. Esta escala evalúa la ocurrencia de determinados sucesos vitales 

(por ej., pérdida de un familiar, enfermedad de un ser querido o de uno mismo) a lo 

largo de la vida a través de un formato de respuesta dicotómico (Sí/no). Consta de dos 

subescalas, sucesos vitales positivos (EO+) y negativos (EO-), utilizándose únicamente 

la de sucesos negativos para el presente trabajo. Además, para controlar el tiempo 

transcurrido desde la ocurrencia de los sucesos vitales, se empleó la pregunta específica 

“¿Cuándo ocurrió?” con un formato de respuesta de tipo Likert con 4 opciones de 

respuesta (0=menos de un mes, 1=entre 1 y 6 meses antes, 2=entre 6 y 12 meses antes, 

3=hace más de un año y 4=hace más de 2 años). La subescala de sucesos negativos 

presenta una consistencia interna aceptable, con un coeficiente KR-20 de .64 

(Fernández-Fernández et al., 2013). 
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3.2.3.! Variables mediadoras 

3.2.3.1.! Estilo rumiativo 

Esta variable ha sido evaluada a través de la versión reducida del Cuestionario de 

Estilos de Respuesta a la Tristeza (RRS-versión reducida; de Jackson y Nolen-

Hoeksema, 1998), que mide la tendencia a emplear la rumiación cuando la persona está 

experimentando sentimientos de tristeza, melancolía o abatimiento. Consta de 10 ítems 

(por ej., “piensa en lo solo que se siente”, “piensa en sus sentimientos de cansancio y 

dolor”) con formato de respuesta tipo Likert con 4 opciones de respuesta (desde 0 = 

nunca a 3 = siempre). Altas puntuaciones en esta escala sugieren altos niveles de estilo 

rumiativo. Los datos sobre consistencia interna han sido muy buenos, encontrándose un 

alpha de Cronbach de .85 (Márquez-González et al., 2012), similares a los obtenidos en 

el presente trabajo, de .84.  

 

3.2.3.2.! Evitación experiencial 

La evitación experiencial se ha medido a través de la adaptación española del 

Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ; Hayes et al., 2004) realizada por Wilson y 

Luciano (2002). Esta escala evalúa la falta de disposición de una persona para ponerse 

en contacto con experiencias privadas particulares (por ej., sensaciones corporales, 

emociones, pensamientos), así como sus intentos de alterar la forma o la frecuencia de 

esos eventos y el contexto que los ocasiona (Hayes, et al., 1996). Está compuesta por 9 

ítems (por ej., “tenga o no claro el mejor modo de resolver un problema me pongo en 

marcha”) y sus respuestas tipo Likert se agrupan desde 1 = nunca hasta 7 = siempre. 

Puntuaciones altas en esta escala sugieren altos niveles de evitación experiencial en la 

persona. La versión original muestra una consistencia interna de alpha igual a .70 

(Hayes et al., 2000), siendo baja la obtenida en el presente trabajo (alpha de .56). 
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3.2.3.3.! Reevaluación cognitiva  

Para evaluar la reevaluación cognitiva se ha empleado la subescala 

correspondiente del Trait Meta- Mood Scale (TMMS24) (Salovey et al., 1995) en su 

adaptación al castellano realizada por Fernández- Berrocal, Extremera y Ramos (2004). 

La escala original, formada por 48 ítems, mide la inteligencia emocional percibida y 

consta de tres subescalas: atención, claridad y reparación (Salovey et al., 1995). Se ha 

escogido únicamente la subescala de reparación emocional que evalúa las creencias que 

tienen los individuos acerca de su habilidad de regular sus emociones (Salovey et al., 

1995). Está compuesta por 8 ítems (por ej., “cuando estoy enfadado intento cambiar mi 

estado de ánimo”) con un formato de respuesta de tipo Likert agrupadas de la siguiente 

forma: de 0=nunca a 3= siempre. Altas puntuaciones en esta subescala se corresponden 

con altos niveles de reevaluación cognitiva. Además, cuenta con buenas propiedades 

psicométricas en su versión original con alpha de Cronbach .82 (Salovey et al., 1995), 

superiores a las obtenidas en este estudio con un alpha de Cronbach de .73.  

 

3.2.3.4.! Supresión emocional 

La supresión emocional se ha evaluado mediante la subescala correspondiente del 

cuestionario de Autorregulación emocional (ERQ; Gross & John, 2003), traducido y 

adaptado al castellano por Rodríguez- Carvajal, Moreno-Jiménez y Garrosa (2006). Este 

cuestionario, mide las diferencias individuales entre dos tipos de estrategias de 

regulación emocional: la reevaluación y la supresión. Se ha empleado únicamente la 

subescala de supresión que determina inhibición consciente de la expresión de una 

conducta emocional (Gross, 1998). La subescala de supresión emocional consta de 4 

ítems (por ej., “me suelo guardar las emociones para mí mismo/a”) con un formato de 

respuesta de tipo Likert: 0=nunca, 3=término medio y 6=siempre, dejando vacíos los 
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intermedios. Mayor puntuación indica mayor supresión emocional. La escala original 

cuenta con aceptables propiedades psicométricas con un alpha de Cronbach de .76. En 

el presente trabajo se ha obtenido una buena consistencia interna con alpha de .83.  

 

3.2.3.5.! Impacto psicológico de los sucesos vitales pasados.  

Para la evaluación del impacto psicológico de sucesos vitales se han empleado 

las Escalas de evaluación del impacto psicológico de sucesos vitales (EEIPSV; 

Fernández-Fernández, et al. 2013).  

Escala de pensamiento rumiativo sobre sucesos vitales (EPR). Esta escala evalúa 

un tipo de pensamiento repetitivo y generador de malestar emocional acerca de los 

sucesos vitales pasados evaluados en la escala de ocurrencia, a través de la pregunta: 

“¿con qué frecuencia le vienen a la cabeza recuerdos y pensamientos sobre este 

acontecimiento provocándole malestar o amargura?”. Las opciones de respuesta para 

esta pregunta fueron de tipo Likert de 4 opciones (de 0= nunca a 3 = mucho). En el 

presente estudio se han empleado solamente los ítems que evalúan el pensamiento 

rumiativo ante sucesos vitales negativos, subescala que presenta una consistencia 

interna de alfa ordinal .84 (Fernández-Fernández, et al. 2013). 

Escala de crecimiento personal asociado a sucesos vitales pasados (ECP). Esta 

escala evalúa el grado en el que la persona percibe que ha experimentado algún tipo de 

crecimiento personal tras la vivencia de los sucesos vitales, a través de la pregunta: 

“¿Hasta qué punto ha extraído algo positivo (aprendizaje, crecimiento personal) de esta 

experiencia?”. Las opciones de respuesta para esta pregunta fueron de tipo Likert con 4 

opciones (de 0= nada a 3 = mucho). Se han empleado únicamente las preguntas que 

evalúan crecimiento personal asociado a sucesos vitales negativos, cuya consistencia 

interna es de alfa ordinal igual a .90 (Fernández-Fernández, et al. 2013). 
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3.2.3.6.! Sentido vital 

Para evaluar el sentido ante la vida se ha empleado el test PIL (Purpose in Life) de 

Crumbaugh y Maholic (1969) en su versión española adaptada por Noblejas de la Flor 

(1994). Consta de 20 ítems con un formato de respuesta del tipo Likert que incluye siete 

categorías de respuesta. La primera y la séptima son respuestas específicas para cada 

enunciado, siendo el 4 la respuesta neutra (por ej., el ítem 9 cuyo enunciado es “Mi vida 

está”, el primer anclaje de respuesta es “Vacía, desesperada” y el séptimo “Llena de 

cosas buenas y excitantes”). Según el criterio de Crumbaugh y Maholic (1969) una 

puntuación inferior a 90 indica la falta de un sentido claro; una puntuación entre 90 y 

105 se corresponde con una zona de indefinición respecto al sentido de la vida; y una 

puntuación superior a 105 señala la presencia de unas metas claras y sentido de la vida. 

La versión española del test muestra buenas propiedades psicométricas con un alpha de 

Cronbach de .89 (Noblejas de la Flor, 2011), similares a las obtenidas en el presente 

trabajo (.86). 

 

3.2.4.! Variables resultado 

3.2.4.1.! Sintomatología depresiva� 

 Para la evaluación de la sintomatología depresiva se ha utilizado la Escala de 

Depresión del Centro para Estudios Epidemiológicos (CES-D; Radloff, 1977), que 

evalúa la frecuencia de aparición de síntomas depresivos en la última semana. Consta de 

20 ítems (por ej., “Sentía que no podía librarme de la tristeza incluso con la ayuda de mi 

familia o amigos”) con un formato de respuesta de cuatro opciones tipo Likert (de 0 = 

“raramente o nunca” a 3 = “todo el tiempo”). El coeficiente alpha obtenido en el trabajo 

original varía entre .85 (con población general) y .90 (con población clínica). 

Habitualmente se utiliza como punto de corte que sugiere la presencia de depresión 
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clínica una puntuación igual o superior a 16 en esta escala (Radlof, 1977). En la versión 

española también se han obtenido adecuados índices de fiabilidad (α = .90) (Soler et al., 

1997). En este estudio se ha obtenido un buen índice de fiabilidad (alpha de Cronbach) 

de .87.  

 

3.2.4.2.! Bienestar psicológico-eudaimónico 

 La medida de bienestar psicológico utilizada ha sido la adaptación al español de 

la versión de Van Dierendonck (2005) de las escalas de bienestar psicológico, 

propuestas originalmente por Carol Ryff (Keyes, Shmotkin, & Ryff, 2002; Ryff, 1989; 

Ryff & Keyes, 1995). La versión española fue validada por Díaz et al. (2006). Consta de 

29 ítems (por ej., “cuando repaso la historia de mi vida estoy contento de cómo han 

resultado las cosas”) divididos en seis subescalas (propósito en la vida, dominio del 

entorno, relaciones positivas, autoaceptación, autonomía y crecimiento personal). Altos 

niveles en esta escala sugieren altos niveles de bienestar psicológico. Las opciones de 

respuesta son de tipo Likert y oscilan entre 0 y 5 (0 = totalmente en desacuerdo; 5 = 

totalmente de acuerdo). En la adaptación al castellano se obtuvieron buenos índices de 

fiabilidad con valores alpha de Cronbach comprendidos entre .83 (autoaceptación) y .68 

(crecimiento personal) (Díaz et al., 2006). La consistencia interna (alpha de Cronbach) 

global de esta escala obtenida en el presente trabajo es de .87.  

�

3.3.!Procedimiento 

La muestra fue evaluada en la Universidad Francisco de Vitoria de forma presencial 

por entrevistadores ciegos entrenados. Se contactó con docentes de diversas carreras 

para pedir la participación de los alumnos en el estudio. A cada participante se le 

entregaba un cuadernillo en formato papel que incluía tanto las preguntas destinadas a la 
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recogida de datos sociodemográficos como los correspondientes cuestionarios, a modo 

de autoinforme. Éste, había pasado previamente por el Comité de Ética de las 

evaluaciones. Además, contenía un consentimiento informado en el cual se explicaba al 

participante el propósito de la investigación, su derecho a retirarse del estudio, la 

voluntariedad de su participación y la confidencialidad de los datos recogidos, conforme 

a la Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal 15/99, así como se le 

ofrecía la posibilidad de ponerse en contacto con el responsable de la investigación en 

cualquier momento. Por lo tanto, se trata de un muestreo incidental.  

 

3.4.!Análisis de datos 

Antes de realizar los análisis de las relaciones entre las variables del estudio, se ha 

llevado a cabo el análisis de los casos atípicos, tanto univariados como multivariados, 

de las distintas escalas empleadas, siguiendo los criterios de Tabachnick y Fidell (2007). 

A continuación, se comprobaron los supuestos propios del análisis de regresión 

propuestos por Berry y Feldman (1985). Anexos 3 y 4. 

En primer lugar, se realizaron correlaciones bivariadas de Pearson entre las 

variables evaluadas para, posteriormente, efectuar los análisis de regresión. Respecto a 

las regresiones, éstas se han llevado a cabo a través del método de pasos sucesivos, que 

solamente incluye en el modelo aquellas variables introducidas que contribuyen de 

manera significativa a la explicación de la varianza de la variable dependiente. Las 

variables criterio de cada uno de los modelos fueron la sintomatología depresiva y el 

bienestar psicológico. En ambos modelos -además de utilizar pasos sucesivos- se han 

introducido las variables predictoras en cinco pasos, siguiendo el Modelo de Lazarus y 

Folkman (1984) y la actualización realizada posteriormente por Folkman (1997, 2008). 

Por tanto, en el primer paso, se han introducido las variables contextuales y de control: 
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características sociodemográficas (sexo y edad) y de salud (salud autopercibida). En el 

segundo, se han incluido los estresores, es decir, la ocurrencia de sucesos vitales 

negativos. En el tercero, la variable de control sobre el tiempo transcurrido desde la 

ocurrencia del suceso vital. En el cuarto, se han incluido, como variables moderadoras, 

las variables de regulación emocional, tanto las estables (estilo rumiativo, evitación 

experiencial, supresión emocional y reevaluación cognitiva), como las que evalúan el 

impacto psicológico de los sucesos vitales negativos (pensamiento rumiativo sobre 

sucesos vitales negativos y crecimiento personal asociado a sucesos vitales negativos). 

En el quinto y último paso, el sentido vital. 

Además, se han llevado a cabo análisis de Odds ratio para comprobar el número de 

veces que es mayor la posibilidad de presentar cada una de las variables dependientes 

(sintomatología depresiva y bienestar psicológico) cuando se da presencia de las 

variables de regulación emocional y el sentido vital, en comparación con la ausencia de 

ellas. Para ello, se han dicotomizado todas las variables del estudio con el objetivo de 

tener en cada variable dos niveles, uno alto y otro bajo, representando por ello presencia 

y ausencia de cada una de ellas. Esto se ha llevado a cabo mediante la creación de 

terciles, excepto en las variables de sintomatología depresiva y sentido vital, ya que las 

propias escalas utilizadas incluyen una baremación. En las Odds ratio, se consideran 

significativos aquellos resultados cuyo intervalo de confianza (IC) no incluye el 1.   

Con el objetivo de explorar los perfiles de agrupación de la muestra en función de 

las cuatro estrategias de regulación emocional estables del estudio, se realizaron análisis 

de conglomerados (cluster). Para ello, se llevó a cabo un primer análisis de 

conglomerados jerárquicos para inspeccionar visualmente el dendograma (anexo 5) y, a 

continuación, se procedió a realizar un análisis de conglomerados de K medias, 

preestableciendo el número de conglomerados a cuatro en base a la inspección visual ya 
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realizada. Los resultados obtenidos en cada variable de regulación emocional de cada 

conglomerado, se han clasificado en puntuaciones bajas, medias o altas, en función de 

las puntuaciones obtenidas en los terciles realizados previamente. Se han llevado a cabo 

análisis de diferencia de medias (ANOVA de un factor) para las variables resultado 

(sintomatología depresiva y bienestar psicológico) y las de regulación emocional 

asociadas a los sucesos (pensamiento rumiativo y crecimiento personal), en función de 

cada conglomerado. Para explorar entre qué conglomerados se han producido las 

diferencias estadísticamente significativas se han realizado los análisis post-hoc, en 

concreto los estadísticos de HSD de Tukey (para variables con varianzas iguales entre 

sus grupos) y Games-Howell (para variables con varianzas distintas). 

Todos los análisis estadísticos se han llevado a cabo a través del programa 

estadístico IBM SPSS Statistics 21. 

 

4.! Resultados 

4.1.!Relaciones entre las variables evaluadas 

El análisis de las correlaciones entre las variables evaluadas puede observarse en la 

tabla 2. En ella puede apreciarse que la sintomatología depresiva se relaciona de forma 

estadísticamente significativa con la ocurrencia de sucesos vitales negativos y con todas 

las variables de regulación emocional (excepto el crecimiento personal asociado a los 

sucesos-r=.05; p=.36) y el sentido vital. En cuanto al bienestar psicológico, se han 

hallado relaciones estadísticamente significativas con todas las variables menos con 

aquellas asociadas a la ocurrencia de sucesos vitales negativos, es decir, el tiempo 

transcurrido (r=-.04; p=.41), el pensamiento rumiativo (r=-.09; p=.10) y el crecimiento 

personal (r=.11; p=.05) sobre los mismos. 
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Tabla 2. 

Correlaciones entre las variables evaluadas. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
1. Edad 1              
2. Sexo .06 1             

3. Salud percibida .10 -.10 1            

4. Ocurrencia de sucesos vitales negativos .11* -.03 .19** 1           

5. Tiempo transcurrido .15** .12* -.05 .10 1          

6. Estilo rumiativo -.03 -.10 .20** .18** .01 1         

7. Evitación experiencial  -.01 -.09 .10 .09 .00 .53** 1        

8. Supresión emocional .00 .21** -.10 .05 .02 .11* .19** 1       

9. Reevaluación cognitiva .00 .02 -.17** -.05 -.01 -.32** -.24** .00 1      

10. Pensamiento rumiativo sobre sucesos 
vitales negativos 

-.00 -.16** .01 .14* -.08 .15** .16** -.03 -.07 1     

11. Crecimiento personal asociado a 
sucesos vitales negativos 

.02 -.01 -.01 -.02 -.00 -.09 -.12* .03 .07 -.13* 1    

12. Sentido vital .05 -.11* -.30** -.08 -.02 -.37** -.41** -.13* .29** -.13* .13* 1   

13. Sintomatología depresiva .03 -.11* .30** .24** -
.15** 

.54** .48** .19** .26** .21** .05 -.46** 1  

14. Bienestar psicológico .00 -.07 -.23** -.12* -.04 -.44** -.54** -.23** .36** .-.09 .11 .67** -.52** 1 
**: p ≤ .01; *: p ≤ .05
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4.2.!Modelo explicativo de sintomatología depresiva y bienestar psicológico 

Los resultados del análisis de regresión jerárquica para explicar la sintomatología 

depresiva pueden observarse en el anexo 6. Como se puede apreciar, las variables que 

permiten explicar la varianza de sintomatología depresiva en el modelo resultante son: 

la salud percibida (t=5.64; p≤.001), la ocurrencia de sucesos vitales negativos (t=3.18; 

p≤.01), el tiempo transcurrido desde dicho suceso (t=-2.81; p≤.01), el estilo rumiativo 

(t=9.89; p≤.001), la evitación experiencial (t=4.96; p≤.001), la supresión emocional 

(t=2.82; p≤.01), el crecimiento personal asociado a los sucesos negativos (t=2.61; 

p≤.01), el pensamiento rumiativo asociado a los sucesos negativos (t=2.71; p≤.01) y el 

sentido vital (t=-4.04; p≤.001). Además, cada una de estas variables mantiene su efecto 

predictor de la varianza de la sintomatología depresiva aun cuando se incluyen las 

demás, depurando con ello, los posibles efectos de mediación de unas variables a otras. 

El modelo final obtenido es significativo (F=30.25; p<.001) y explica un 47.6% de la 

varianza total de sintomatología depresiva. 

En cuanto al análisis de regresión jerárquica de bienestar psicológico, los resultados 

pueden observarse en el anexo 7. El modelo final lo componen la salud percibida (t=-

4.29; p≤.001), el sexo (t=-2.03; p≤.05), la evitación experiencial (t=-10.60; p≤.001), la 

reevaluación cognitiva (t=4.82; p≤.001), la supresión emocional (t=-2.89; p≤.01), el 

estilo rumiativo (t=-2.41; p≤.05) y el sentido vital (t=10.08; p≤.001). Además, al incluir 

el sentido vital en el último paso de la regresión, la salud percibida, el sexo y el estilo 

rumiativo pierden su capacidad predictora sobre el bienestar psicológico. El modelo 

final obtenido es significativo (F=53.34; p<.001) y explica un 55.8% de la varianza total 

de bienestar psicológico. 
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4.3.!Odds ratio  

Como puede observarse en la tabla 3, todas las estrategias de regulación emocional 

y el sentido vital presentan una Odds ratio significativa en la sintomatología depresiva, 

excepto el crecimiento personal asociado a los sucesos vitales (IC=.29-1.17). La Odds 

más alta es la del estilo rumiativo lo cual supone que la posibilidad de desarrollar 

sintomatología depresiva en presencia de estilo rumiativo alto es 17 veces la posibilidad 

de que haya sintomatología depresiva en presencia de bajo estilo rumiativo. 

 

Tabla 3.  

Odds ratio de sintomatología depresiva. 

 Odds ratio 
Intervalo de confianza 95% 

Inferior Superior 

Estilo rumiativo 17.02 8.02 35.86 

Evitación experiencial 5.70 3.12 10.41 

Supresión emocional 1.95 1.12 3.39 

Reevaluación cognitiva 3.12 1.81 5.38 

Pensamiento rumiativo sobre los sucesos vitales 2.88 1.64 5.04 

Crecimiento personal asociado a los sucesos vitales  .58 .29 1.17 

Sentido vital .22 .11 .47 

*Nota. Significativo en aquellos que el IC no incluye el 1. 

 

Con respecto al bienestar psicológico, sus Odds ratio pueden apreciarse en la tabla 

4, siendo significativas todas ellas salvo el pensamiento rumiativo sobre los sucesos 

(IC=.75-2.54) y el crecimiento personal asociado a los sucesos negativos (IC=.95-5.13). 

La evitación experiencial es la Odds más alta lo cual supone que la posibilidad de 

presentar bienestar psicológico con baja evitación experiencial es 28 veces la 

posibilidad de que haya bienestar psicológico cuando se da evitación experiencial alta.  
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Tabla 4. 

Odds ratio de bienestar psicológico. 

 Odds ratio 
Intervalo de confianza 95% 

Inferior Superior 

Estilo rumiativo 11.02 5.21 23.32 

Evitación experiencial 28.05 11.86 66.34 

Supresión emocional 3.74 1.39 7.23 

Reevaluación cognitiva 9.49 4.76 18.92 

Pensamiento rumiativo sobre los sucesos vitales 1.34 .75 2.54 

Crecimiento personal asociado a los sucesos vitales 2.21 .95 5.13 

Sentido vital 24.01 6.94 83.63 

*Nota. Significativo en aquellos que el IC no incluye el 1. 

 

4.4.!Análisis de conglomerados para la identificación de perfiles 

 Como puede observarse en la tabla 5, los análisis de conglomerados muestran 

que puede identificarse un perfil (perfil 1) en el que se encuentran aquellos participantes 

con mayores puntuaciones en las variables de regulación emocional desadaptativas 

(estilo rumiativo y evitación experiencial), excepto supresión emocional, que presenta 

niveles medios, y menores en regulación emocional adaptativa (reevaluación cognitiva). 

El perfil 2 solamente se diferencia del 1 en que los sujetos presentan puntuaciones 

medias en evitación experiencial. Por otro lado, el 3 lo forman aquellos con niveles 

medios de estilo rumiativo, evitación experiencial y reevaluación cognitiva, y alta 

supresión emocional. Finalmente, el perfil 4 está compuesto por aquellas personas que 

puntúan bajo en las variables de regulación disfuncionales y alto en reevaluación 

cognitiva. 
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Tabla 5. 
Descriptivos de los perfiles identificados. 

  Conglomerado 

 
 

Perfil 1 

N=40 

Perfil 2 

N=81 

Perfil 3 

N=84 

Perfil 4 

N=107 

 
 

Media 

(DT) 
Nivel 

Media 

(DT) 
Nivel 

Media 

(DT) 
Nivel 

Media 

(DT) 
Nivel 

Estrategias de 
regulación 
emocional 
adaptativas 

Estilo 
rumiativo 

20.58 

(4.84) 
Alto 

16.27 

(4.04) 
Alto 

9.32 

(3.61) 
Medio 

6.67 

(3.05) 
Bajo 

Evitación 
experiencial 

43.38 

(4.19) 
Alto 

32.17 

(3.84) 
Medio 

32.25 

(4.69) 
Medio 

26.83 

(4.55) 
Bajo 

Supresión 
emocional 

10.98 

(4.45) 
Medio 

8.07 

(4.45) 
Medio 

15.43 

(3.53) 
Alto 

5.41 

(3.70) 
Bajo 

Estrategias de 
regulación 
emocional 
desadaptativas 

Reevaluación 
cognitiva 

11.95 

(5.05) 
Bajo 

13.93 

(3.19) 
Bajo 

16.71 

(4.37) 
Medio 

16.34 

(3.89) 
Alto 

 
  

 Además, los análisis de diferencia de medias (ANOVA de un factor) en las 

puntuaciones de las variables resultado (sintomatología depresiva y bienestar 

psicológico) y en las estrategias de regulación emocional asociadas a sucesos vitales 

negativos (pensamiento rumiativo y crecimiento personal) en función del perfil de 

regulación emocional (conglomerados) pueden observarse en la  tabla 6, sugiriéndose 

diferencias estadísticamente significativas en todas las variables propuestas excepto en 

crecimiento personal asociado a los sucesos vitales. 

 

Tabla 6. 
Diferencias de medias en las variables resultado y las de regulación emocional 
asociadas a los sucesos en función de los conglomerados. 

 Conglomerado N Media DT Error típico F 

Sintomatología 

depresiva 

Grupo 1 40 24.70 9.42 1.48 

36.39** 
Grupo 2 81 16.51 7.93 0.88 

Grupo 3 84 13.92 7.44 0.81 

Grupo 4 107 10.59 6.24 0.60 

Grupo 1 40 88.92 12.87 2.03 34.04** 
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 Conglomerado N Media DT Error típico F 

Bienestar 

psicológico 

Grupo 2 81 105.39 12.71 1.41 

Grupo 3 84 105.69 17.00 1.85 

Grupo 4 107 115.44 13.75 1.33 

Pensamiento 

rumiativo sobre 

sucesos negativos 

Grupo 1 40 1.34 0.54 0.08 

2.67* 
Grupo 2 81 1.36 0.55 0.06 

Grupo 3 84 1.27 0.66 0.07 

Grupo 4 107 1.12 0.66 0.06 

Crecimiento 

personal asociado a 

sucesos negativos 

Grupo 1 40 1.40 0.69 0.11 

1.78 
Grupo 2 81 1.43 0.67 0.07 

Grupo 3 84 1.62 0.73 0.08 

Grupo 4 107 1.61 0.72 0.07 

**: p ≤ .01; *: p ≤ .05 

 

 En la figura 1, pueden observarse las puntuaciones medias de los grupos en cada 

una de las variables resultado (sintomatología depresiva y bienestar). 

  

Figura 1. Puntuaciones medias de cada grupo en las variables resultado.  

  

 Los análisis post-hoc quedan reflejados en la tabla 7. Dichos análisis sobre las 

diferencias en sintomatología depresiva (Games-Howell), indican que las diferencias se 

producen entre todos los grupos, excepto entre el 2 y el 3 (p≥.05). El perfil que presenta 

mayor nivel de sintomatología depresiva es el 1 y el que menos el 4. En cuanto a los 

resultados post-hoc para el bienestar psicológico (Games-Howell), las diferencias 

estadísticamente significativas se producen entre todos los grupos a excepción del 2 y el 

24,7

16,51
13,92

4,5

0
5

10
15
20
25
30

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Sintomatología depresiva

88,92
105,39 105,69 115,44

0

50

100

150

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4

Bienestar psicológico



 37 

3 (p≥.05), siendo el perfil 4 el que presenta mayores niveles de bienestar y el 1 el que 

menos. 

 Los resultados post-hoc del pensamiento rumiativo sobre sucesos negativos 

(HSD de Tukey), revelan que las diferencias estadísticamente significativas se dan 

únicamente entre los perfiles 2 y 4 (p=.05), puntuando menos en esta variable el grupo 4 

y más el 2. En el caso del crecimiento personal asociado a sucesos negativos, pese a que 

no se dan diferencias estadísticamente significativas entre ninguno los cuatro grupos 

(p≥.05), el mayor nivel de crecimiento lo presenta el perfil 3, mientras que el 1 muestra 

las menores puntuaciones. 

 
Tabla 7. 
Diferencias entre los perfiles en sintomatología depresiva, bienestar psicológico y 
pensamiento rumiativo y crecimiento personal asociados a sucesos vitales negativos.  

Agrupación de 

conglomerados 

Sintomatología 

depresiva 

Bienestar 

psicológico 

Pensamiento 

rumiativo sobre 

sucesos negativos 

Crecimiento 

personal asociado a 

sucesos negativos 

Perfil Perfil G-H E.T. G-H E.T. HSD E.T. HSD E.T. 

1 

2 8.18* 1.73 -16.47* 2.47 -.01 .12 -.03 .13 

3 10.77* 1.69 -16.76* 1.75 .07 .12 -.22 .13 

4 14.10* 1.60 -26.52* 2.43 .22 .11 -.21 .13 

2 

1 -8.18* 1.73 16.47* 2.47 .22 .12 .03 .13 

3 2.58 1.19 -.29 2.33 .08 .09 -.18 .11 

4 5.92* 1.06 -10.05* 1.94 .24* .09 -.17 .10 

3 

1 -10.77* 1.69 16.76* 2.75 -.07 .12 .22 .13 

2 -2.58 1.19 .29 1.33 -.08 .09 .18 .11 

4 3.33* 1.01 -9.75* 2.28 .15 .09 .01 .10 

4 

1 -14.10* 1.60 26.52* 2.43 -.22 .11 .21 .13 

2 -5.92* 1.06 10.05* 1.94 -.24* .09 .17 .10 

3 -3.33* 1.01 9.75* 2.28 -.15 .09 -.01 .10 

*: p ≤ .05; G-H: Games-Howell; HSD: HSD de Tukey; E.T.: error típico. 
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5.! Discusión 

 En el Anexo 8 pueden observarse el cumplimiento o no de las hipótesis 

planteadas en el estudio. A continuación, se describirán y discutirán los resultados 

obtenidos, en base a los principales objetivos previamente establecidos. 

 

5.1.!Modelo explicativo para sintomatología depresiva 

 Respecto a la hipótesis 1.1, los análisis de regresión revelan que la ocurrencia de 

sucesos vitales negativos explica parte de la varianza de la sintomatología depresiva, 

aportando un 3% a la misma. Esto no sólo concuerda con el Modelo de estrés y 

afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1984; Folkman, 1997, 2008) que guía el presente 

trabajo, sino con otros estudios ya citados (Abravanel & Sinha, 2015; Dohrenwend, 

2010; Moriya & Takahashi, 2013; Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011), que refieren que 

los sucesos estresantes sólo explican un pequeño porcentaje de la varianza del malestar, 

teniendo más peso otras variables como, por ejemplo, la regulación emocional o el 

sentido vital.  

 Así, otro de los resultados del presente trabajo que apoya dichos hallazgos 

(Abravanel & Sinha, 2015; Dohrenwend, 2010; Lazarus & Folkman, 1984; Folkman, 

1997, 2008; Moriya & Takahashi, 2013; Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011), es el peso 

que tienen las variables de regulación emocional estables (en concreto, el estilo 

rumiativo, la evitación emocional y la supresión emocional) en la explicación de la 

varianza de la sintomatología depresiva (28%), lo que confirma parcialmente la 

hipótesis 2.1. Además, parece que el estilo rumiativo tiene un notable papel predictor de 

la sintomatología depresiva, aportando un 22% a la explicación de la varianza de la 

misma, coincidiendo con numerosos estudios que señalan el poder de la rumiación para 

aumentar la intensidad y la duración de los síntomas depresivos (Aldao et al, 2010; 
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Nolen-Hoeksema, 2000; Nolen-Hoeksema et al, 1993). Estos datos también se apoyan 

en el considerable incremento de la posibilidad de presentar sintomatología depresiva 

cuando se da un alto estilo rumiativo en lugar de bajo (OR=17) (hipótesis 5.1).   

 Por otro lado, la hipótesis 2.1 se cumple sólo parcialmente ya que la 

reevaluación cognitiva no es incluida en el análisis de regresión, pese a que sí se han 

hallado relaciones estadísticamente significativas entre esta variable y la sintomatología 

depresiva. Esto podría deberse a que, tal y como señalan algunas investigaciones, el 

impacto de las estrategias de regulación emocional adaptativas en el malestar podría 

estar modulado por la puesta en marcha de otras estrategias de tipo desadaptativo 

(Aldao & Nolen! Hoeksema, 2012).  

 En cuanto a las estrategias de regulación emocional asociadas a los sucesos 

vitales, parece que estas también aportan a la varianza de la sintomatología depresiva, 

aunque lo hacen en menor medida (2%), lo que confirma la hipótesis 2.3 y también 

apoya los estudios ya mencionados (Abravanel & Sinha, 2015; Dohrenwend, 2010; 

Lazarus & Folkman, 1984; Folkman, 1997, 2008; Moriya & Takahashi, 2013; Nolen-

Hoeksema & Watkins, 2011). 

 En definitiva, los resultados sugieren que la sintomatología depresiva se asocia 

con la presencia de altos niveles de las variables de regulación emocional 

desadaptativas evaluadas y bajos de las adaptativas y sentido vital (hipótesis 5.1 y 5.2). 

Estos datos concuerdan con numerosas investigaciones que relacionan la sintomatología 

depresiva con la rumiación (Aldao et al., 2010; Nolen-Hoeksema, 2000; Nolen-

Hoeksema et al, 1993), evitación experiencial (Aldao et al., 2010; Kuyken et al., 2008), 

supresión emocional (Diedrich et al., 2014; Gross & John, 2003), la ausencia de 

reevaluación cognitiva (Aldao et al., 2010) y el vacío existencial (Friedman & Kern, 

2014). 
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 En lo referido a la hipótesis 4.1, parece que las estrategias de regulación 

emocional no cumplen un papel mediador entre la ocurrencia de sucesos vitales 

negativos y la sintomatología depresiva, ya que los sucesos vitales continúan 

contribuyendo de forma estadísticamente significativa a la varianza de la sintomatología 

depresiva cuando se introducen las variables de regulación. Sin embargo, se produce un 

descenso en la correlación parcial entre los sucesos vitales y la sintomatología depresiva 

al incluirse las variables de regulación emocional en el modelo, por lo que se sugiere 

una posible mediación parcial. Este rol mediador del afrontamiento centrado en la 

emoción ha sido hallado en algunos estudios (Abravanel & Sinha, 2015; Michl et al., 

2013; Moriya & Takahashi, 2013; Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011; Sun et al., 2017), 

en los que se constata que las estrategias de regulación emocional constituyen un 

mecanismo de adaptación ante los sucesos estresantes que lleva al desarrollo o no de 

malestar psicológico.  

 Además, confirmando la hipótesis 3.1, el sentido vital, parece que tiene un peso 

significativo sobre la varianza de la sintomatología depresiva (3%), aun habiendo 

controlado previamente las variables de regulación emocional, tal y como postula el 

modelo de estrés (Folkman, 1997, 2008). Este resultado coincide con los correlatos 

encontrados entre sintomatología depresiva y el vacío existencial (hipótesis 5.2) y con 

los hallazgos que existen acerca de la eficacia de las psicoterapias existencialistas para 

el tratamiento de la depresión (Vos, Craig & Copper, 2015), las cuales sugieren que el 

lograr una vida plena de sentido es un elemento crucial para acabar con dicha 

sintomatología.  
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5.2.!Modelo explicativo para el bienestar psicológico. 

 En cuanto al bienestar psicológico, la hipótesis 1.2 se rechaza, puesto que los 

sucesos vitales negativos no son introducidos en el modelo explicativo, ya que no 

contribuyen de forma estadísticamente significativa a la varianza del bienestar 

psicológico. En consecuencia, tampoco lo hacen las estrategias de regulación emocional 

asociadas a los sucesos (pensamiento rumiativo y crecimiento personal), por lo que se 

rechaza la hipótesis 2.4. Por lo tanto y confirmando la hipótesis 2.2 del estudio, parece 

que el bienestar psicológico es explicado, en su mayor parte (34%), por las estrategias 

de regulación emocional estables (estilo rumiativo, evitación experiencial, supresión 

emocional y reevaluación cognitiva). Estos resultados coinciden igualmente con el 

modelo de estrés y afrontamiento (Lazarus & Folkman, 1984; Folkman, 1997, 2008) y 

con otros estudios basados en dicho modelo (Abravanel & Sinha, 2015; Dohrenwend, 

2010; Moriya & Takahashi, 2013; Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011), que ponen el 

énfasis en las estrategias llevadas a cabo para adaptarse a los sucesos estresantes, más 

que al impacto de los sucesos en sí, a la hora de predecir el bienestar psicológico. 

 Entre las estrategias de regulación emocional estables, destaca el notable peso 

que tiene la evitación experiencial en la explicación de la varianza del bienestar (26%), 

datos que, además, se apoyan en los altos correlatos que presenta esta estrategia de 

regulación emocional con la presencia de bienestar psicológico (OR=28). Estos 

resultados coinciden con lo que sugieren muchas investigaciones basadas en la Terapia 

de Aceptación y Compromiso, escuela que ha estudiado especialmente el papel de la 

evitación experiencial en el malestar psicológico (Hayes et al, 2006). Así, se ha 

demostrado que la aceptación de los eventos internos, sin juzgarlos, es un elemento 

fundamental ya no sólo para la desaparición de la psicopatología sino para lograr un 

bienestar emocional en la persona (Kashdan & Ciarrochi, 2013).  
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 Dado que la ocurrencia de sucesos vitales negativos explica de forma 

significativa el bienestar psicológico, no parece producirse efecto de mediación de la 

regulación emocional entre dichas variables (hipótesis 4.2). Sin embargo, esto también 

apoya el objetivo que se viene persiguiendo a lo largo del presente estudio de demostrar 

el impacto de la regulación emocional en la explicación bienestar psicológico y no tanto 

en la ocurrencia de acontecimientos adversos, ya constatada en diversos estudios 

(Abravanel & Sinha, 2015; Dohrenwend, 2010; Lazarus & Folkman, 1984; Folkman, 

1997, 2008; Moriya & Takahashi, 2013; Nolen-Hoeksema & Watkins, 2011). 

 Así, parece que el bienestar se asocia con menores niveles de las estrategias 

desadaptativas evaluadas (hipótesis 5.3) y mayores de las adaptativas y el sentido vital 

(hipótesis 5.4), coincidiendo con muchos estudios que han vinculado el bienestar 

psicológico con la presencia de reevaluación cognitiva (Fernández-Berrocal et al., 

2006), plenitud existencial (Ryff & Keyes 1995; Seligman, 2016), la aceptación 

(Shallcross et al., 2015), la expresión emocional (Gross & John, 2003) o la ausencia de 

rumiación (Harrington & Loffredo, 2010). 

 En lo que se refiere al sentido vital, además de hallarse que aporta un amplio 

porcentaje (15%) a la explicación del bienestar psicológico (hipótesis 3.2), se ha 

encontrado que la presencia de plenitud de sentido lleva a mayores posibilidades de 

presentar bienestar (OR=24) que el vacío existencial (hipótesis 5.4). Estos resultados 

apoyan las teorías desarrolladas sobre el bienestar eudaimónico que entienden el sentido 

vital como un aspecto primordial para que exista bienestar psicológico (Ryff & Keyes 

1995; Seligman, 2016). Además, coincide con los efectos mostrados por las 

psicoterapias centradas en el sentido como promotoras del bienestar psicológico 

(Cooper, 2016). Por lo tanto, parece que, tal y como muestran algunas investigaciones 

ya citadas (Folkman, 1997, 2008; Triplett et al., 2012), ante la experiencia de 
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acontecimientos adversos, la presencia de un sentido vital actúa como un factor 

protector en la salud mental de la persona, promocionando el bienestar emocional. 

 Por otro lado, el estilo rumiativo deja de contribuir a la explicación de la 

varianza del bienestar cuando se introduce el sentido vital en el modelo de regresión, lo 

que podría deberse a que el efecto negativo que causa la rumiación sobre el bienestar 

psicológico se produce de forma indirecta, a través de la mediación del sentido vital. 

Estos datos están en consonancia con algunos estudios que sugieren una relación entre 

ciertos niveles de rumiación con la búsqueda del sentido vital, denominada rumiación 

existencial (Steger, Bundick & Yeager, 2011; Steger, Kashdan, Sullivan & Lorentz, 

2008). De esta forma, una rumiación deliberada ante experiencias adversas podría llevar 

a un crecimiento ante dichos eventos, que daría lugar a encontrar una plenitud de 

sentido y, en consecuencia, altos niveles de bienestar (Triplett et al., 2012). Además, 

estos resultados apoyarían algunos estudios que afirman que, aunque existe una 

tendencia a asumir que las estrategias de regulación emocional adaptativas son 

beneficiosas para la salud mental y las desadaptativas perjudiciales, con independencia 

de la situación, lo que realmente explica el bienestar es la “flexibilidad en la regulación 

emocional” (Aldao, Sheppes & Gross, 2015; Bonanno & Burton, 2014; Gross, 2015). 

Al no ser parte del principal objetivo del presente estudio y no haberse empleado los 

instrumentos de medida adecuados para evaluar dicho concepto, no se profundizará más 

en esta idea, no obstante, se plantea como una futura línea de investigación. 

 

5.3.!Análisis de perfiles de vulnerabilidad psicológica. 

En lo que se refiere a la hipótesis 6 del estudio, ésta se cumple parcialmente, ya que 

los análisis sugieren la existencia de un perfil (el 1), con unas características 

determinadas en cuanto a su forma de regular las emociones, que presenta, además, 
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altos niveles de sintomatología depresiva y bajo bienestar psicológico. Así, se sugiere la 

existencia de un perfil de vulnerabilidad al desarrollo de malestar psicológico, 

compuesto por aquellas personas que hacen un mayor uso de estrategias de regulación 

emocional desadaptativas (estilo rumiativo, evitación experiencial y supresión 

emocional) y menor de las adaptativas (reevaluación cognitiva). Estos resultados 

coinciden con otros trabajos ya citados que vinculan la presencia de psicopatología a 

una ausencia de estrategias adaptativas (Gross, 2015; Schäfer et al., 2017) y empleo de 

desadaptativas (Aldao et al., 2010; Henry et al, 2016; Nolen-Hoeksema et al., 2008). A 

su vez, puede encontrarse otro perfil (el 4), que podría considerarse como “adaptado”, y 

engloba a aquellas personas con bajos niveles de sintomatología depresiva y alto 

bienestar psicológico. En cuanto a las estrategias empleadas por este grupo, presentan 

un mayor uso de la reevaluación cognitiva y menor estilo rumiativo, supresión 

emocional y evitación experiencial. Del mismo modo, estos datos son constatados por 

investigaciones ya mencionadas a lo largo del presente trabajo, que relacionan la salud 

mental con bajos niveles de regulación emocional de modo desadaptativa (Gross & 

John, 2003) y altos de modos adaptativos (Aldao et al., 2010; Gross, 2015). Finalmente, 

se han encontrado otros dos grupos (el 2 y el 3) con puntuaciones medias en las 

variables indicadoras de salud psicológica y sin diferencias entre ambos, por lo que 

podrían tratarse de perfiles intermedios.  

Sin embargo, parece que no hay diferencias entre los cuatro perfiles en cuanto a la 

forma de regular las emociones en los sucesos vitales negativos. Esto podría deberse a 

que dicha variable se ha medido con un único ítem, por lo que podría no ser 

suficientemente sensible para detectar las diferencias. 
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6.! Conclusiones, prospectiva y limitaciones. 

 La principal conclusión del presente estudio es que, tal y como constata la 

literatura científica, aunque la ocurrencia de sucesos vitales negativos influya en el 

malestar psicológico, el impacto de los mismos en la salud mental de las personas 

depende en gran medida de las estrategias de regulación emocional y el sentido vital, 

puesto que constituyen los que verdaderamente contribuyen a la explicación del 

bienestar. 

 Así, tal y como demuestran los diferentes análisis llevados a cabo, parece que el 

bienestar emocional está asociado con el despliegue de estrategias de regulación 

emocional de tipo adaptativo y la ausencia de las desadaptativas, así como la presencia 

de sentido vital. Concretamente, la sintomatología depresiva guarda una estrecha 

relación con la rumiación, mientras que el bienestar parece vincularse con la aceptación 

de experiencias internas y el sentido vital. En esta línea, se han detectado dos perfiles 

diferenciados: uno compuesto por aquellas personas que hacen uso de una regulación 

emocional de tipo más desadaptativo y que presentan mayor vulnerabilidad al desarrollo 

de sintomatología depresiva, y otro más “adaptado” con menores niveles de estrategias 

disfuncionales y mayores adaptativas que, además, muestra un mayor bienestar 

psicológico. 

 Por otro lado, parece que ciertos niveles de rumiación (pese a tratarse de una 

estrategia de regulación emocional desadaptativa) podrían llegar a ser funcionales, 

puesto que contribuirían a encontrar un sentido vital y, en consecuencia, al bienestar 

psicológico. Como ya se ha mencionado, en el presente estudio no se han empleado 

instrumentos de medida que entiendan la flexibilidad en el uso de las estrategias para 

regular las emociones, sino que miden el poder disfuncional de las mismas. Por lo tanto, 

sería interesante en futuras investigaciones profundizar el concepto comentado de 
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“flexibilidad en la regulación emocional”, planteando para ello un diseño y la 

utilización de herramientas adecuadas. 

 Otra de las prospectivas del presente estudio es la de proponer una intervención 

para la población joven basada en las estrategias de regulación emocional y la búsqueda 

del sentido vital, con el fin de lograr no sólo la desaparición de la sintomatología 

depresiva sino un incremento en los niveles de bienestar emocional. También se 

pretende comparar los resultados con otras muestras de población, como adultos o 

personas mayores españolas, así como de otra nacionalidad (en concreto, Chile).  

 En cuanto a las limitaciones, cabe destacar la escasez de cuestionarios para 

medir el sentido vital, lo que ha reducido la posibilidad de elección de aquel que se 

considere que presente mejores propiedades para su uso en este estudio. Asimismo, es 

importante citar que, aunque el cuestionario empleado para la evaluación de los sucesos 

vitales y el impacto psicológico de los mismos ha sido validado en población mayor, 

aun no se ha llevado a cabo la validación en población joven. 

 Otra de las limitaciones es la baja consistencia interna que presenta la escala 

usada para evaluar la evitación experiencial. Si bien, se trata del único instrumento 

diseñado a día de hoy para medir ese constructo, por lo que es utilizado en las 

investigaciones realizadas en la actualidad que incluyen la evitación experiencial 

(Goldstone et al., 2011; Hayes et al., 2006). 

 También cabe mencionar que la muestra de jóvenes pertenece a la misma 

universidad, por lo que podrían presentar unas características determinadas que podrían 

haber influido en los resultados. 

 Finalmente, al tratarse de un diseño de tipo transversal, los resultados deben ser 

tomados con cautela, por lo que sería interesante llevar a cabo un estudio longitudinal 

para comprobar si se llegan a las mismas conclusiones obtenidas en el presente trabajo. 
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Anexo 1. Datos sociodemográficos 

 N (312) % 

Curso 1 58 18.6 

2 97 31.1 

3 139 44.6 

4 18 5.8 

Carrera Psicología 82 26.3 

Relaciones internacionales 11 3.5 

Educación infantil 26 8.3 

Derecho  51 16.3 

Excellence 7 2.2 

Periodismo 25 8 

Educación primaria 18 5.8 

Enfermería 60 19.2 

ADE y Marketing 31 9.9 

Estado civil Casado 3 1 

Viudo 1 0.3 

Soltero 307 97.4 

Divorciado - - 

Separado - - 

Ingresos económicos suficientes Sí 249 79.8 

No 61 19.6 

Salud percibida Muy buena 81 26 

Buena 135 43.3 

Normal 84 26.9 

Mala 9 2.9 

Muy mala - - 

Enfermedad diagnosticada Sí 103 33 

No 208 66.7 
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Anexo 2. Variables e instrumentos utilizados. 
 

Dimensión según el 

modelo de estrés 
Categoría Variable Instrumento de medida 

Variables 

sociodemográficas 

Características 

sociodemográficas 

Sexo, edad, estado civil, años de educación, 

condiciones económicas 
Preguntas específicas 

Salud 

Enfermedad/es diagnosticada/s Pregunta específica 

Salud percibida 
Pregunta específica de la versión española del Cuestionario de 

Salud SF-36 (Alonso, Prieto y Antóy, 1995)  

Estresores Sucesos vitales Ocurrencia de sucesos vitales negativos Escalas de evaluación del Impacto Psicológico de Sucesos 

Vitales (EEIPSV, Fernández-Fernández, 2013)  

 

Variables 

mediadoras 

Regulación emocional 

estables 

Estilo rumiativo 

Estilo rumiativo: Cuestionario de Estilos de Respuesta a la 

Tristeza (RRS-versión reducida; de Jackson y Nolen-

Hoeksema, 1998).  

Evitación experiencial 
Cuestionario de Aceptación y Acción (AAQ; Hayes et al. 

2000).  

Reevaluación cognitiva 

Trait Meta-Mood Scale (TMMS24) (Salovey et al., 1995). 

Adaptación española de Fernández- Berrocal, P., Extremera, N. 

Y Ramos, N. (2004).  

Supresión emocional 
Cuestionario de Autorregulación emocional (ERQ; Gross y 

John, 2003)  
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Dimensión según el 

modelo de estrés 
Categoría Variable Instrumento de medida 

Impacto psicológico de los 

sucesos vitales pasados 

Pensamiento rumiativo ante sucesos vitales 

negativos 
Escalas de evaluación del Impacto Psicológico de Sucesos 

Vitales (EEIPSV, Fernández-Fernández, 2013)  
Crecimiento personal asociado a sucesos vitales 

negativos 

Sentido vital Sentido vital PIL (Purpose in Life) (Crumbaugh & Maholic, 1969) en su 

versión española adaptada por Noblejas de la Flor (1994). 

Variables resultado 

Malestar emocional Sintomatología depresiva 
Escala de Depresión del Centro para Estudios Epidemiológicos 

(CES-D; Radloff, 1977).  

Bienestar emocional Bienestar psicológico 

Escala de Bienestar Psicológico de Ryff (Ryff, C., 1989); 

adaptación española realizada por Díaz, Rodríguez-Carvajal, 

Blanco, Moreno- Jiménez, Gallardo, Valle y Dierendonck 

(2006).  
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Anexo 3. Supuestos de los análisis de regresión lineal en el modelo explicativo de 

sintomatología depresiva. 

1.! Linealidad: se asume que se está cumpliendo dado que, al haber realizado el análisis 

de regresión lineal por pasos sucesivos, únicamente se introducen aquellas variables 

que no sólo están explicando parte de la varianza de la variable dependiente, sino 

que, además, se relacionan con ésta cuando se está controlando el efecto del resto de 

variables incluidas en el modelo. 

 

2.! No colinealidad: como se puede observar en la tabla 1-anexo, todas las tolerancias 

son mayores que .10 y todos los FIV menores que 10, por lo tanto, se puede decir 

que no hay multicolinelidad (cada VI no es función lineal perfecta del resto de Vis). 

 

Tabla 1-anexo. 

Estadísticos de colinealidad del modelo explicativo de sintomatología depresiva. 

 
  

Modelo 

 

Estadísticos de colinealidad 

 Tolerancia FIV 

1 (Constante)   

 Salud percibida 1.00 1.00 

2 (Constante)   

 Salud percibida .94 1.06 

 Ocurrencia sucesos negativos .94 1.06 

3 (Constante)   

 Salud percibida .93 1.07 

 Ocurrencia sucesos negativos .92 1.08 

 Tiempo transcurrido desde los sucesos .98 1.01 

4 (Constante)   

 Salud percibida .89 1.11 

 Ocurrencia sucesos negativos .91 1.09 

 Tiempo transcurrido desde los sucesos .98 1.01 

 Estilo rumiativo .93 1.07 

5 (Constante)   
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Modelo 

 

Estadísticos de colinealidad 

 Tolerancia FIV 

 Salud percibida .89 1.11 

 Ocurrencia sucesos negativos .91 1.09 

 Tiempo transcurrido desde los sucesos .98 1.01 

 Estilo rumiativo .68 1.46 

 Evitación experiencial .71 1.39 

6 (Constante)   

 Salud percibida .88 1.13 

 Ocurrencia sucesos negativos .91 1.09 

 Tiempo transcurrido desde los sucesos .98 1.01 

 Estilo rumiativo .68 1.47 

 Evitación experiencial .70 1.42 

 Supresión emocional .95 1.05 

7 (Constante)   

 Salud percibida .88 1.13 

 Ocurrencia sucesos negativos .91 1.09 

 Tiempo transcurrido desde los sucesos .98 1.01 

 Estilo rumiativo .67 1.47 

 Evitación experiencial .69 1.43 

 Supresión emocional .94 1.05 

 Crecimiento personal sobre sucesos vitales 

negativos 
.98 1.01 

8 (Constante)   

 Salud percibida .88 1.13 

 Ocurrencia sucesos negativos .89 1.11 

 Tiempo transcurrido desde los sucesos .97 1.02 

 Estilo rumiativo .67 1.47 

 Evitación experiencial .68 1.45 

 Supresión emocional .94 1.06 

 Crecimiento personal sobre sucesos vitales 

negativos 
.97 1.03 

 Pensamiento rumiativo sobre sucesos vitales 

negativos 
.93 1.07 

9 (Constante)   

 Salud percibida .82 1.21 

 Ocurrencia sucesos negativos .89 1.11 

 Tiempo transcurrido desde los sucesos .97 1.02 

 Estilo rumiativo .65 1.51 
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Modelo 

 

Estadísticos de colinealidad 

 Tolerancia FIV 

 Evitación experiencial .64 1.55 

 Supresión emocional .93 1.07 

 Crecimiento personal sobre sucesos vitales 

negativos 
.96 1.03 

 Pensamiento rumiativo sobre sucesos vitales 

negativos 
.92 1.07 

 Sentido vital .72 1.38 

 
3.! Independencia: el estadístico de Durbin-Watson ha sido de 1,77. Dado que se 

encuentra entre 1,5 y 2,5, se asume que los errores son independientes. 

 

4.! Normalidad: se puede observar que se cumple este supuesto ya que no existen 

residuos que se alejen de manera problemática por las colas de la distribución. 

Tampoco parecen faltar casos a lo largo de la distribución de manera que pueda 

llevar a sesgar las estimaciones (figura 1-anexo).  

 

Respecto a la siguiente figura (figura 2-anexo), dado que los puntos del diagrama se 

encuentran alineados con respecto a la diagonal, se puede decir que la distribución 

empírica se acerca a una teórica normal, no habiendo por ello problemas de 

normalidad. 
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Figura 1-anexo. Histograma de 
sintomatología depresiva.  
 

Figura 2-anexo. Diagrama de 
probabilidad normal de sintomatología 
depresiva. 

 

5.! Homocedasticidad: puesto que la nube de puntos es homogéneamente dispersa a lo 

largo del eje horizontal, se puede decir que las poblaciones, además de normales, 

son homocedásticas (tienen la misma varianza) (figura 3-anexo). 

 
Figura 3-anexo. Gráfico de dispersión de la sintomatología depresiva. 
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Anexo 4. Supuestos de los análisis de regresión lineal en el modelo explicativo de 

bienestar psicológico. 

 
1.! Linealidad: al igual que con la sintomatología depresiva, se asume que se está 

cumpliendo al haber realizado el análisis de regresión lineal por pasos sucesivos. 

 

2.! No colinealidad: como se puede observar en la tabla 2-anexo, todas las tolerancias 

son mayores que .10 y todos los FIV menores que 10, por lo tanto, se puede decir 

que no hay multicolinelidad (cada VI no es función lineal perfecta del resto de VIs). 

 

Tabla 2-anexo.  

Estadísticos de colinealidad del modelo explicativo de bienestar psicológico. 

 
  

Modelo 

 

Estadísticos de colinealidad 

 Tolerancia FIV 

1 (Constante)   

 Salud percibida 1.00 1.00 

2 (Constante)   

 Salud percibida .99 1.01 

 Sexo .99 1.01 

3 (Constante)   

 Salud percibida .97 1.02 

 Sexo .98 1.01 

 Evitación experiencial .98 1.01 

4 (Constante)   

 Salud percibida .95 1.04 

 Sexo .98 1.01 

 Evitación experiencial .93 1.07 

 Reevaluación cognitiva .91 1.09 

5 (Constante)   

 Salud percibida .94 1.05 

 Sexo .93 1.07 

 Evitación experiencial .88 1.13 
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Modelo 

 

Estadísticos de colinealidad 

 Tolerancia FIV 

 Reevaluación cognitiva .91 1.09 

 Supresión emocional .90 1.10 

6 (Constante)   

 Salud percibida .92 1.08 

 Sexo .92 1.07 

 Evitación experiencial .69 1.44 

 Reevaluación cognitiva .87 1.14 

 Supresión emocional .90 1.11 

 Estilo rumiativo .65 1.53 

7 (Constante)   

 Salud percibida .85 1.16 

 Sexo .88 1.13 

 Evitación experiencial .64 1.56 

 Reevaluación cognitiva .84 1.17 

 Supresión emocional .89 1.11 

 Estilo rumiativo .63 1.57 

 Sentido vital .67 1.47 

 
 
3.! Independencia: el estadístico de Durbin-Watson ha sido de 2,1. Dado que se 

encuentra entre 1,5 y 2,5, se asume que los errores son independientes. 

 

4.! Normalidad: se puede observar que se cumple este supuesto ya que no existen 

residuos que se alejen de manera problemática por las colas de la distribución. 

Tampoco parecen faltar casos a lo largo de la distribución de manera que pueda 

llevar a sesgar las estimaciones (figura 4-anexo).  

 

Respecto a la siguiente figura (figura 5-anexo), dado que los puntos del diagrama se 

encuentran alineados con respecto a la diagonal, se puede decir que la distribución 

empírica se acerca a una teórica normal, no habiendo por ello problemas de 

normalidad. 
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Figura 4-anexo. Histograma de bienestar 
psicológico 

Figura 5-anexo. Diagrama de 
probabilidad normal de bienestar 
psicológico. 

 
 
5.! Homocedasticidad: puesto que la nube de puntos es homogéneamente dispersa a lo 

largo del eje horizontal, se puede decir que las poblaciones, además de normales, 

son homocedásticas (tienen la misma varianza) (figura 6). 

 
Figura 6-anexo. Gráfico de dispersión del bienestar psicológico. 
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Anexo 5. Dendograma obtenido en el análisis de conglomerados jerárquicos. 
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Anexo 6. Explicación de la sintomatología depresiva mediante regresión 
jerárquica. 
 

 

 

Modelo 

 

Δ R ² Beta T 
Correlación 

simple 

Correlación 

semiparcial 

1 (Constante) .09**  13.94**   

 Salud percibida  .31 5.64** .31 .31 

2 (Constante) .03**  7.42**   

 Salud percibida  .27 4.76** .31 .27 

 Ocurrencia sucesos negativos  .18 3.18** .24 .18 

3 (Constante) .02**  7.89**   

 Salud percibida  .25 4.57** .31 .26 

 Ocurrencia sucesos negativos  .19 3.52** .24 .20 

 Tiempo transcurrido desde los 

sucesos 
 -.15 -2.82** -.14 -.16 

4 (Constante) .22**  3.85**   

 Salud percibida  .16 3.26** .31 .19 

 Ocurrencia sucesos negativos  .14 2.85** .24 .16 

 Tiempo transcurrido desde los 

sucesos 
 -.16 -3.43** -.14 -.19 

 Estilo rumiativo  .48 9.89** .53 .50 

5 (Constante) .05**  -1.81   

 Salud percibida  .16 3.42** .31 .19 

 Ocurrencia sucesos negativos  .14 2.96** .24 .17 

 Tiempo transcurrido desde los 

sucesos 
 -.16 -3.55** -.14 -.20 

 Estilo rumiativo  .34 6.20** .53 .34 

 Evitación experiencial  .26 4.95** .47 .28 

6 (Constante) .01**  -2.26*   

 Salud percibida  .18 3.80** .31 .22 

 Ocurrencia sucesos negativos  .13 2.88** .24 .16 

 Tiempo transcurrido desde los 

sucesos 
 -.16 -3.61** -.14 -.21 

 Estilo rumiativo  .33 6.19** .53 .34 

 Evitación experiencial  .24 4.54** .47 .26 

 Supresión emocional  .12 2.82** .19 .16 

7 (Constante) .01**  -3.20**   

 Salud percibida  .17 3.81** .31 .22 

 Ocurrencia sucesos negativos  .13 2.94** .24 .17 



 83 

 

 

Modelo 

 

Δ R ² Beta T 
Correlación 

simple 

Correlación 

semiparcial 

 Tiempo transcurrido desde los 

sucesos 
 -.16 -3.62** -.14 -.21 

 Estilo rumiativo  .34 6.34** .53 .35 

 Evitación experiencial  .25 4.80** .47 .27 

 Supresión emocional  .12 2.68** .19 .15 

 Crecimiento personal sobre sucesos 

vitales negativos 
 .11 2.61** .05 .15 

8 (Constante) .01**  -3.85**   

 Salud percibida  .18 3.96** .31 .23 

 Ocurrencia sucesos negativos  .12 2.63** .24 .15 

 Tiempo transcurrido desde los 

sucesos 
 -.14 -3.33** -.14 -.19 

 Estilo rumiativo  .33 6.22** .53 .34 

 Evitación experiencial  .24 4.56** .47 .26 

 Supresión emocional  .13 2.91** .19 .17 

 Crecimiento personal sobre sucesos 

vitales negativos 
 .12 2.91** .05 .17 

 Pensamiento rumiativo sobre sucesos 

vitales negativos 
 .12 2.71** .22 .16 

9 (Constante) .03**  1.49   

 Salud percibida  .13 2.91** .31 .17 

 Ocurrencia sucesos negativos  .12 2.74** .24 .16 

 Tiempo transcurrido desde los 

sucesos 
 -.14 -3.41** -.14 -.20 

 Estilo rumiativo  .29 5.65** .53 .32 

 Evitación experiencial  .18 3.51** .47 .20 

 Supresión emocional  .11 2.58** .19 .15 

 Crecimiento personal sobre sucesos 

vitales negativos 
 .14 3.36** .05 .19 

 Pensamiento rumiativo sobre sucesos 

vitales negativos 
 .11 2.54* .22 .15 

 Sentido vital  -.20 -4.04** -.46 -.23 

Δ R 2: incremento del porcentaje de varianza explicado; **: p ≤ .01; *: p ≤ .05  
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Anexo 7. Explicación del bienestar psicológico mediante regresión jerárquica. 
  

Modelo 

 

Δ R ² Beta T 
Correlación 

parcial 

Correlación 

semiparcial 

1 (Constante) .06**  71.97**   

 Salud percibida  -.24 -4.29** -.24 -.24 

2 (Constante) .01*  36.86**   

 Salud percibida  -.25 -4.50** -.24 -.25 

 Sexo  -.11 -2.03* -.09 -.11 

3 (Constante) .26**  33.47**   

 Salud percibida  -.20 -4.11** -.24 -.23 

 Sexo  -.15 -3.13** -.09 -.18 

 Evitación experiencial  -.51 -10.60** -.52 -.53 

4 (Constante) .05**  23.33**   

 Salud percibida  -.16 -3.46** -.24 -.20 

 Sexo  -.14 -3.14** -.09 -.18 

 Evitación experiencial  -.46 -9.60** -.52 -.49 

 Reevaluación cognitiva  .23 4.82** .37 .27 

5 (Constante) .02**  23.60**   

 Salud percibida  -.17 -3.75** -.24 -.21 

 Sexo  -.11 -2.44* -.09 -.14 

 Evitación experiencial  -.43 -8.85** -.52 -.46 

 Reevaluación cognitiva  .24 5.04** .37 .28 

 Supresión emocional  -.13 -2.89** -.22 -.16 

6 (Constante) .01*  23.87**   

 Salud percibida  -.15 -3.33** -.24 -.19 

 Sexo  -.12 -2.65** -.09 -.15 

 Evitación experiencial  -.36 -6.75** -.52 -.37 

 Reevaluación cognitiva  .21 4.44** .37 .25 

 Supresión emocional  -.13 -2.75** -.22 -.16 

 Estilo rumiativo  -.13 -2.41* -.43 -.14 

7 (Constante) .15**  7.45**   

 Salud percibida  -.04 -1.12 -.24 -.06 

 Sexo  -.03 -.82 -.09 -.04 

 Evitación experiencial  -.23 -4.81** -.52 -.27 

 Reevaluación cognitiva  .14 3.47** .37 .20 

 Supresión emocional  -.11 -2.75** -.22 -.16 

 Estilo rumiativo  -.06 -1.24 -.43 -.07 

 Sentido vital  .47 10.08** .67 .51 

Δ R 2: incremento del porcentaje de varianza explicado; **: p ≤ .01; *: p ≤ .05  
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Anexo 8. Hipótesis planteadas en el estudio y su cumplimiento o no. 

Hipótesis general Hipótesis específica ¿Se cumple? 

1. La ocurrencia de 

sucesos vitales negativos 

será un predictor del 

malestar psicológico. 

1.1. La ocurrencia de sucesos vitales negativos será 

un predictor de la sintomatología depresiva. 
Sí 

1.2. La ocurrencia de sucesos vitales negativos será 

un predictor del bienestar psicológico. 
No 

2. Las variables de 

regulación emocional 

contribuirán 

significativamente a la 

explicación de la varianza 

del malestar psicológico. 

2.1. Las variables de regulación emocional estables 

(evitación experiencial, supresión emocional, estilo 

rumiativo y reevaluación cognitiva) contribuirán 

significativamente a la explicación de la varianza 

de la sintomatología depresiva. 

Sí parcialmente 

2.2. Las variables de regulación emocional estables 

(evitación experiencial, supresión emocional, estilo 

rumiativo y reevaluación cognitiva) contribuirán 

significativamente a la explicación de la varianza 

del bienestar psicológico. 

Sí 

2.3. Las variables de regulación emocional 

asociadas a los sucesos negativos (pensamiento 

rumiativo y crecimiento personal) contribuirán 

significativamente a la explicación de la varianza 

de la sintomatología depresiva. 

Sí  

2.4. Las variables de regulación emocional 

asociadas a los sucesos negativos (pensamiento 

rumiativo y crecimiento personal) contribuirán 

significativamente a la explicación de la varianza 

del bienestar psicológico. 

No 

3. El sentido vital 

contribuirá 

significativamente a la 

explicación de la varianza 

del malestar psicológico, 

aun controlando los 

efectos de las variables de 

regulación emocional. 

3.1. El sentido vital contribuirá significativamente 

a la explicación de la varianza de la sintomatología 

depresiva, aun controlando los efectos de las 

variables de regulación emocional. 

Sí 

3.2. El sentido vital contribuirá significativamente 

a la explicación de la varianza del bienestar 

psicológico, aun controlando los efectos de las 

variables de regulación emocional. 

Sí 

4. Las estrategias de 

regulación emocional 

mediarán la ocurrencia de 

4.1. Las estrategias de regulación emocional 

mediarán la ocurrencia de sucesos vitales negativos 

y la sintomatología depresiva. 

Sí parcialmente 



 86 

Hipótesis general Hipótesis específica ¿Se cumple? 

sucesos vitales negativos 

y el malestar psicológico. 

4.2. Las estrategias de regulación emocional 

mediarán la ocurrencia de sucesos vitales negativos 

y el bienestar psicológico. 

No  

5. La probabilidad de 

presentar malestar 

psicológico será mayor o 

menor cuando hay uso de 

estrategias de regulación 

emocional y en presencia 

de sentido vital que 

cuando no lo hay. 

5.1. La posibilidad de presentar sintomatología 

depresiva será mayor cuando hay mayor uso de las 

estrategias de regulación emocional desadaptativas 

(estilo rumiativo, evitación experiencial, supresión 

emocional y pensamiento rumiativo asociado a 

sucesos negativos) que cuando no hay. 

Sí 

5.2. La posibilidad de presentar sintomatología 

depresiva será mayor cuando hay menor uso de las 

estrategias de regulación emocional adaptativas 

(reevaluación cognitiva y crecimiento personal 

sobre sucesos negativos) y con ausencia de sentido 

vital que cuando hay. 

Sí parcialmente 

5.3. La posibilidad de presentar bienestar 

psicológico será mayor cuando hay menor uso de 

las estrategias de regulación emocional 

desadaptativas (estilo rumiativo, evitación 

experiencial, supresión emocional y pensamiento 

rumiativo asociado a sucesos negativos) que 

cuando hay. 

Sí parcialmente 

5.4. La posibilidad de presentar bienestar 

psicológico será mayor cuando hay mayor uso de 

las estrategias de regulación emocional adaptativas 

(reevaluación cognitiva y crecimiento personal 

sobre sucesos negativos) y presencia de sentido 

vital que cuando no hay. 

Sí parcialmente 

6. Se espera hallar un perfil con peor bienestar emocional (mayor sintomatología 

depresiva y menor bienestar psicológico) y uso de estrategias de regulación 

emocional más desadaptativas asociadas a los sucesos negativos (mayor 

rumiación y menor crecimiento personal) en presencia de altos niveles de 

regulación emocional desadaptativa (estilo rumiativo, evitación experiencial y 

supresión emocional) y bajos niveles de regulación emocional adaptativa 

(reevaluación cognitiva). 

Sí parcialmente 

 


