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Resumen

Introduccién: Tradicionalmente, los tratamientos basados en la evidencia para la depresion se
han centrado en los sintomas clinicos. La combinacién de estrategias de psicologia positiva y los
enfoques tradicionales han recibido poca atencion empirica en el dmbito clinico. Objetivo: El des-
arrollo e implementacion de un protocolo basado en la psicologia clinica positiva para sintomas
depresivos. Método: El protocolo fue aplicado en 5 pacientes con sintomas depresivos. La depre-
sion, la ansiedad, el afecto y la orientacion al disfrute se evaluaron antes, después del tratamiento,
y alos 3 meses de seguimiento. También se evalué la opinion sobre este programa. Resultados: La
intervencion fue viable, no sdlo para la reduccion de depresion, la ansiedad y el afecto negativo,
sino también en el aumento del afecto positivo y la orientacién al disfrute. Conclusiones: Es impor-
tante continuar con el desarrollo de intervenciones centradas tanto en los aspectos negativos como
positivos del funcionamiento humano.

Palabras clave: Terapia cognitivo-conductual, sintomas depresivos, tratamientos manualizados,
psicologia clinica positiva, bienestar.

Abstract

Introduction: Traditionally, evidence-based treatments for depression have focused on clinical
symptoms. The combination of positive psychological strategies and traditional approaches has re-
ceived little empirical attention in clinical settings. Objective: The development and implementation
of a positive clinical psychology protocol for depressive symptoms. Method: The protocol was ap-
plied in five depressed patients. Depression, anxiety, affect and orientation towards enjoyment were
measured at pre-, post-treatment, and at 3-month follow-up. Opinion on the program was also as-
sessed. Results: The intervention was feasible, not only for reducing depression, anxiety and neg-
ative affect, but also for increasing positive affect and orientation towards enjoyment. Conclusions:
It is important to continue to investigate the development of interventions focusing on both negative
and positive aspects of human functioning.

Key words: Cognitive-behavioral therapy, depressive symptoms, positive clinical psychology,

well-being.
Recibido: 03-05-17 | Aceptado: 15-12-17

INTRODUCCION nolds, 2012). Por lo tanto, la prevencion y el trata-
miento de la depresién deberian ser una prioridad
Se estima que la depresion es la segunda causa en la salud mundial (Cuijpers, Beekman y Reynolds,

de discapacidad en el mundo (Ferrari et al., 2013; 2012; Bentley, Gallagher, Carl y Barlow, 2014).
Haro et al., 2014) y tiene altos costos personales, Actualmente, la depresion se puede tratar de
sociales y econémicos (Cuijpers, Beekman y Rey- forma efectiva con psicoterapia (especialmente
terapia cognitivo conductual), intervenciones far-
“Universitat Jaume I, Castellon, Espafia. *Instituto de Salud Carlos macoldgicas o una combinacién de ambas (Cuij-
gfﬁ;ﬂtﬁﬁga‘guife’"sp"Ste"” Espana. pers, van Straten, Andersson, y van Oppen, 2008;
REVISTA ARGENTINA DE CLINICA PSICOLOGICA XXVII p.p. 381-392 Cuijpers, Beekman y Reynolds, 2012). Ademas, la
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prevencion de la depresion parece factible y
puede ser una forma efectiva de retrasar o preve-
nir el inicio de los trastornos depresivos (van Zo-
onen et al., 2014). Sin embargo, hasta hace poco,
estas intervenciones basadas en la evidencia (te-
rapia cognitivo-conductual, terapia conductual y
terapia interpersonal) se centraban en los sinto-
mas clinicos y en la reduccién de las emociones
negativas (Nathan y Gorman, 2016). Siguiendo la
definicion de salud mental (1946) de la OMS, la
salud es mas que solo la ausencia de enfermedad
mental. Se ha definido como "un estado de bien-
estar en el cual el individuo es consciente de sus
propias capacidades, puede afrontar las tensio-
nes normales de la vida, puede trabajar de forma
productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucién a su comunidad ..." (OMS, 2014,
p.1). La salud mental también implica expectati-
vas positivas sobre el futuro, formas adaptativas
de interpretar la realidad y estados emocionales
positivos (Edmondson y MaclLeod, 2014). Ade-
mas, la prevencién también debe incluir la promo-
ciony el desarrollo de las fortalezas del individuo
al fomentar las variables protectoras que lo em-
poderan, actuando como barreras y escudos que
reducirian la vulnerabilidad a sufrir trastornos
mentales (OMS, 2004). Por lo tanto, es necesario
desarrollar intervenciones psicolégicas para la
depresién que no solo se centren en los déficits y
laincomodidad, sino que también busquen mejo-
rar las fortalezas de las personas y la promoci6n
del bienestar (Vazquez y Hervas, 2008).

En este sentido, el marco de la psicologia posi-
tiva (PP) surge como un complemento necesario del
enfoque de Terapia Cognitiva Conductual (TCC)
(Park, Peterson & Sun, 2013). Los meta-analisis han
demostrado que las intervenciones psicolégicas
positivas (IPP) funcionan y que son efectivas para
mejorar las medidas de bienestar y reducir los sin-
tomas depresivos en el piblico en general y en in-
dividuos con problemas psicosociales especificos
(Bolier et al., 2013; Sin y Lyubomirsky, 2009).

En el entorno clinico, la inclusién de IPP como
componente de tratamiento ha recibido poca aten-
cién empirica. Se ha sugerido que las IPP podrian
ayudar a mejorar las tasas de recuperacién de pro-
blemas psicoldgicos como la depresidn, la reduc-
cién de sus efectos residuales y la prevencion de
recaidas (Fava et al., 2005; Vazquez y Hervas,
2006). Por lo tanto, algunos autores afirman que es
importante lograr una integracion entre las discipli-
nas de la psicologia clinicay la PP (Johnson y Wood,
2015; Maddux, 2008; Rashid, 2009; Wood y Tarrier,
2010). Estos autores han sugerido el término "Psi-
cologia Clinica Positiva" y argumentan que los
constructos estudiados por psicologos positivos
(esperanza, optimismo, etc.) son importantes por-
que pueden interactuar con los factores de riesgo
para predecir los resultados, produciendo una

mayor capacidad de recuperacién. Cabe sefalar
que la PP surgié con fines de apoyo, y no para re-
emplazar lo que sabemos sobre el sufrimiento, la
debilidad y los trastornos psicolégicos (Johnson y
Wood, 2015; Seligman, Steen, Park y Peterson,
2005; Vazquez y Hervas, 2008). Sin embargo, la li-
teratura incluye pocos estudios con intervenciones
que integran la PPy la psicologia clinica tradicional
(Bolier et al., 2012; Meyer et al., 2009).

Teniendo en cuenta la necesidad de desarrollar
intervenciones clinicas positivas que integren los
componentes de la TCCy la PP, el presente estudio
esta disefiado para presentar el desarrollo de un
protocolo de psicologia clinica positiva, individua-
lizado, manualizado de 8 semanas para el trata-
miento de los sintomas depresivos. Ademas,
presentamos datos de viabilidad para este proto-
colo en una serie de casos, y discutimos los bene-
ficios potenciales de esta intervencion de
psicologia clinica positiva, centrandonos en las ca-
racteristicas especificas de cada paciente. Estos ha-
llazgos pueden ayudar a guiar las estrategias de
intervencién para mejorar la depresidén y mejorar el
bienestar en entornos clinicos.

MATERIALES Y METODO

Participantes

La descripcién de cada paciente y sus puntajes
en las medidas previas al tratamiento se muestran
en la Tabla 1. Cinco personas (3 mujeres y 2 hom-
bres) participaron en el estudio de los que busca-
ron ayuda en la Clinica de Trastornos Emocionales
en la Universidad Jaume I. La edad promedio fue de
30,8 afios (SD = 8,95), que oscila entre 23 y 46
anos. Un participante era soltero, cuatro estaban
casados y uno estaba divorciado. Cuatro partici-
pantes eran estudiantes universitarios o ya habian
terminado sus estudios universitarios, y un partici-
pante tenfa estudios basicos. Con respecto al diag-
néstico, tres participantes cumplieron los criterios
del DSM-IV para la depresion, y dos padecian sin-
tomas depresivos.

El diagnéstico fue realizado por estudiantes de
doctorado entrenados en la aplicacién del MINI 'y su-
pervisados por clinicos expertos. Los criterios de in-
clusién fueron: edad entre 18-65 afnos; voluntad de
participar en el estudio; y tener sintomas depresi-
vos (de minimo a severo segtin el BDI-1I). Los crite-
rios de exclusion considerados fueron: actualmente
reciben tratamiento psicol6gico o han recibido otro
tratamiento psicolégico en el Gltimo afio; tener un
trastorno mental grave del Eje I: abuso o dependen-
cia de alcohol u otras sustancias, trastorno psicético
o demencia; y la presencia de una ideacién o plan
suicida (evaluado por el item 9 del BDI-II). Se les
pidié a todos los pacientes que firmaran un consen-
timiento informado.
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Table 1. Resumen de casos individuales

Caso(edad) ... - .. Puntajes
género Diagndstico  Instrumentos pre-tratamiento Antecedentes
BDI-II 22 P1 era una estudiante graduada. Ella describi6 sentimientos persistentes de
indiferencia, vacio e inutilidad. La paciente informé frecuentes pensamien-
0ASIS 7 tos negativos acerca de si misma (por ejemplo, "No vales nada") y del futuro
P1 (25) Depresién (por ejemplo, "Nunca encontraras trabajo"). Ademas, debido a las dificulta-
femenino pres PANA des de concentracion, asi como a la pérdida de interés y motivacion, estaba
S+ 7 descuidando sus estudios. Aunque esta situacion agravé su angustia emo-
cional y su pensamiento negativo, mantuvo sus relaciones sociales y sus ac-
PANAS- 28 tividades diarias.
BDI-II 34
P2 era panadero Informé de mal humor y malestar continuo en casi todas las si-
0ASIS 9 tuaciones. Se sintié muy irritable, y esto le caus6 enfrentamientos con su fami-
P2 (46) D . lia. Explicé que no disfrutaba nada de lo que hacia. Estaba desanimado, con
masculino epresion pocos deseos de levantarse, y sin esperanza de nada. En sus peores momen-
PANAS+ 22 tos, llegd a pensar que la vida no valia la pena. El veia el futuro con desespe-
ranza, se sentia inseguro y preocupado por el trabajo.
PANAS- 27
BDI-II 42 P3 era un estudiante de pregrado. Describi6 el estado de &nimo bajo, la pérdida
de motivacion, la falta de energia y los profundos sentimientos de fracaso (por
0ASIS 15 ejemplo, "No puedo hacer nada", "Me siento abrumado”, "No he progresado
P3 (27) D L enmivida") en el en los Gltimos meses. También informd falta de interés en
femenino epresion hacer cosas, cansancio y pensamientos negativos (por ejemplo, "nunca saldré
PANAS+ 15 de este agujero", "todo ira mal"). Los sentimientos de ansiedad surgieron con
frecuencia, especialmente en situaciones inesperadas. Informé que no podia
PANAS- 36 enfrentar nuevas situaciones y sentirse atin mas incompetente.
BDI-II 22
P4 era un estudiante. Su principal queja era la alta labilidad emocional, con sin-
0ASIS 8 tomas depresivos y una pronunciada reduccion del interés por las cosas que
P4 (23) Sintomas solia disfrutar. Ademas, se refiri6 a los sintomas somaticos, como dolores de
masculino Depresivos cabeza e inquietud persistente. Informé que pas6 el dia durmiendo y pensando
PANAS+ 29 en sus problemas. Este patrén de funcionamiento se convirtié en una gran de-
bilidad e incapacidad para participar en sus estudios.
PANAS- 13
BDI-II 14 . . .
Ps5 era un estudiante de pregrado. Informé animo caido, sintomas soma-
0ASIS 9 ticos (dolor de estomago y nauseas), baja autoestima y problemas para
Ps5 (31) Sintomas sobrellevar la situacion. Ademas, ella habia sufrido la pérdida de parien-
femenino Depresivos tes importantes en su vida (padres y tio). Por lo tanto, tuvo dificultades
PANAS+ 17 para llevar a cabo sus actividades diarias y dejé de hacer cosas que le
gustaban (por ejemplo, leer o escribir en su blog).
PANAS- 24
Instrumentos trado una buena consistencia interna (a = 0,76 a

Los instrumentos utilizados en el estudio son:

Entrevista de diagnostico:

Mini- Entrevista internacional neuropsiquiatrica
(MINI) (Sheehan et al., 1997). Es una entrevista psi-
quiatrica de diagnéstico breve y estructurado que
arroja diagnésticos de acuerdo a las claves del DSM-
IVy el CIE-10 (Sheehan et al., 1997). La entrevista MINI
se puede administrar en un corto periodo de tiempo,
y los entrevistadores clinicos solo reciben capacita-
cién breve. Ha sido traducido y validado en espafiol
(Ferrando et al., 1998).

Instrumentos de resultado primarias:

Inventario de Depresion de Beck (BDI-Il) (Beck,
Steery Brown, 1990). Es uno de los cuestionarios mas
utilizados para evaluar la gravedad de la depresién
en ensayos farmacolégicos y de psicoterapia. Con-
siste en 21 items sobre los diferentes sintomas que
caracterizan el trastorno de depresién mayor, suma-
dos para obtener el puntaje total, que puede arrojar
un maximo de 63 puntos. El instrumento ha demos-

0,95). La version espafiola de este instrumento tam-
bién mostré una alta consistencia interna (a = 0,87)
tanto para poblaciones generales como clinicas (o =
0,89) (Sanz, Navarro y Vazquez, 2003).

Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS)
(Watson, Clark y Tellegen, 1988). El PANAS consta de
20 items que evallan dos dimensiones independien-
tes: afecto positivo (PA) y afecto negativo (NA). El
rango para cada escala (10 items en cada uno) es de
10 a 50 (Watson et al., 1988). Es una medida de auto-
informe breve, confiable y valida, y ha demostrado
una excelente validez convergente y divergente (Wat-
son et al., 1988). La version espafola ha demostrado
una alta consistencia interna (o = 0,89 y 0,91 para PA
y NA en mujeres, respectivamente, y o = 0,87 y 0,89
para PAy NA en hombres, respectivamente) en estu-
diantes universitarios (Sandin et al., 1999).

Medidas de resultados secundarios

Escala Global de Severidad y Disfuncionalidad de
la Ansiedad (OASIS) (Norman, Cissell, Means-Chris-
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tensen, y Stein, 2006). La OASIS consiste en un cues-
tionario de 5 items, calificado de o a 4, que evalla
lafrecuenciay la gravedad de los sintomas de ansie-
dad. El instrumento también proporciona medidas
de evitacion, asi como el deterioro del trabajo, aca-
démico, social y de la vida cotidiana relacionado con
los sintomas de ansiedad. Un analisis psicométrico
de la escala OASIS encontré buena consistencia in-
terna (a = 0,80), confiabilidad test-retest (k = 0,82)
y validez convergente para este instrumento. Tradu-
cimos el OASIS al espafiol y comenzamos su proceso
de validacién. Los datos de validacion confirmaron
la estructura factorial y los datos de fiabilidad y va-
lidez obtenidos por los autores originales (consis-
tencia interna en ambas poblaciones, general y
clinica (a = 0,86 y fiabilidad test-retest (k = 0,84)
(Mira et al., 2015).

Enjoyment Orientation Scale (EOS, Hervas y Vaz-
quez, 2006). El EOS es una nueva herramienta rela-
cionada con el sistema de activacién del
comportamiento, que se cree que regula los motivos
apetitivos. EL EOS evalda el grado en que los partici-
pantes tratan de ser receptivos y participar en cosas
agradables (placer anticipatorio). Contiene 6 ele-
mentos que representan diferentes expresiones de
este constructo (por ejemplo, "Casi siempre trato de
disfrutar cosas nuevas todos los dias, sin importar
cuan pequefo sea"), calificadas en una escala Likert
de 1 ("totalmente en desacuerdo") a 7 ("totalmente
de acuerdo") (Hervas, et al., 2009).

Escala de opinién del tratamiento. Este cuestio-
nario esta adaptado de Borkovec y Nau (Borkovecy
Nau, 1972). El contenido de los cinco items, califica-
dos en una escala de o a 10, cubre cuan légico pare-

cia el tratamiento, en qué medida podria satisfacer
al paciente, si podria recomendarse a una persona
con el mismo problema, si podria usarse para tratar
otros problemas psicolégicos y su utilidad para el
problema del paciente.

Protocolo de intervencién de psicologia clinica

Terapeutas

Los terapeutas que participaron en el estudio
eran psic6logos clinicos (con al menos un titulo de
maestria en psicologia clinica o un doctorado) capa-
citados en terapia cognitivo conductual (TCC). Tam-
bién fueron entrenados para administrar la
entrevista de MINI y monitoreados por un supervi-
sor. Los psic6logos clinicos aplicaron la entrevista
MINI para establecer el diagnéstico clinico de cada
participante bajo la supervision de dos psic6logos
clinicos seniors.

"Manualizacién" de la intervencién

Desarrollamos dos protocolos manuales. En pri-
mer lugar, se escribi6é una guia del terapeuta con su-
ficiente detalle como para proporcionar
instrucciones apropiadas para los terapeutas, in-
cluida la explicacién de los conceptos y los procedi-
mientos terapéuticos. Estas pautas fueron
disefnadas para ayudar a los profesionales de salud
mental paso a paso. Ademas, se prepar6 un libro de
trabajo para los pacientes como una forma de revi-
sar el contenido de la sesion y practicar todo el tra-
bajo realizado. Este manual presenta la explicacion
de conceptos y técnicas importantes a través de vi-
fietas e imagenes (vea la Figura 1 como ejemplo),
para facilitar su comprension. Asimismo, se solicito
a los pacientes realizar tareas y ejercicios relaciona-
dos con el contenido de cada médulo.

Figura 1. Vinetas ilustrativas que muestran formas de adaptacion desadaptativas (a) y adaptativas (b)

a.

Bueno, el examen era muy dificil y no

Me esforzoré y estudioré mds
para subir la nota en la préxima
convocatoria,

Y si hay digo que me resulta demasiado
dificil o que no entiends, buscaré ayuda..

Traduccion de contenido para el elemento (a): "Deberia haber pasado ... | Soy esttpido ... No valgo nada | Voy a abandonar la universidad". Traduc-
cion de contenido para el elemento (b): "Bueno, el examen fue muy dificil y no pude estudiar lo suficiente ... | Lo intentaré lo mejor posible y estudiaré
mds para obtener una mejor calificacion la proxima vez. | Y si encuentro algo demasiado dificil, buscaré ayuda ".

Desarrollo de contenido

La intervencién incluye componentes de trata-
mientos basados en la evidencia para la depresién
(Nathan y Gordman, 2016). El protocolo completo

enfatiza la importancia y los beneficios de ser ac-
tivo y mantenerse involucrado en la vida, los valo-
res y las metas. Le permite al individuo aprendery
practicar formas de adaptacion para sobrellevar los
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sintomas depresivos y enfrentar los problemas dia-
rios. Especificamente, se han adaptado algunos
componentes del protocolo unificado de Barlow, a
saber, la motivacion, la psicoeducacion, la terapia
cognitivay la prevencion de recaidas (Barlow et al.,
2011). Ademas, el programa incorpora un compo-
nente de activacion del comportamiento (BA) (Le-
juez, Hopko y Hopko, 2001), y también incluye un

Tabla 2. Protocolo de Intervencion

componente de la PP, que ofrece estrategias para
promover y mejorar las fortalezas personales, los
sentimientos positivos, las cogniciones positivas y
el comportamiento positivo (Seligman y Csikszent-
mihalyi, 2000; Sin y Lyubomirsky, 2009). Estos
componentes terapéuticos se implementan a tra-
vés de 8 modulos. Cada modulo tiene objetivos es-
pecificos (descritos en la Tabla 2).

Modulo/ Componente
psicoldgico

Objetivos

Tareas intersesion

1. Motivacién para el
cambio/ Motivacion

e Para analizar las ventajas y desventajas del cam-
bio

e Para enfatizar la importancia de sentirse moti-
vado

e Para resaltar la importancia de establecer metas
significativas de vida

v Lea el contenido de este médulo y revise el material
incluido

v Complete la tabla de Balance Decisional y refleje los
pros y contras del cambio

v Establezca logros vitales significativos y los pasos
para alcanzarlos

2. Comprendiendo los
problemas emocionales
/Psicoeducacion

e Para proveer informacién que permita reconocer
y comprender problemas emocionales

e Para entender los problemas y las dificultades
como parte de la vida, y verlos como una oportuni-
dad para aprender y crecer

v Lea el contenido de este modulo y revise todo el
material incluido

3. Aprendiendo a
avanzar / Activacion
conductual

e Para ensefiar la importancia de 'seguir adelante’
para adquirir un nivel adecuado de actividad y par-
ticipacion en la vida, y realizar actividades signifi-
cativas y satisfactorias vinculadas a sus valores.

e Para entender que el abandono de las activida-
des, que se produce cuando hay disturbios, no es
beneficioso, sino que empeora los problemas.

e Para comprender la importancia de completar un
diario de actividades diarias y el nivel de satisfac-
cién con las mismas

v Lea el contenido de este modulo y revise todo el
material incluido

v Complete el diario de actividades diarias cada dia

4.Aprendiendo a ser
flexible /Flexibilidad
cognitiva

e Para ser mas flexible cognitivamente y poder ver
las situaciones de la vida desde diferentes pers-
pectivas

e Para entender la importancia de procesos des-
adaptativos de pensmianto en el mantenimiento
de los trastornos emocionales y aprender como
identificarlos y modificarlos

v Lea el contenido de este modulo y revise todo el
material incluido

v Practique la identificacion de pensamientos erréneos
y la felxibilidad cognitiva

v Complete el diario de actividades diarias cada dia

5. Aprendiendo a
disfrutar /Psicologia
positiva

e Para ver la importancia de las emociones positi-
vas en la evolucion y en la ampliacion de nuestros
recursos intelectuales y fisicos

e Para ensefiar procedimientos que generen expe-
riencias positivas, promuevan la involucracién en
actividades placenteras y significativas y tener
contacto con otros

e Para aprender a disfrutar de las experiencias po-
sitivas y "saborear" los aspectos positivops de la
vida para incrementar el bienestar

e Para comprender la importancia de la sonrisa 'y
sus consecuencias positivas

v Lea el contenido de este modulo y revise todo el
material incluido

v Divida la semana entre: dias con sonrisa y dias sin
sonrisa

v Busque un momento de disfrute cada dia:
concéntrese y experiméntelo completamente

v Saboree las pequenas cosas de cada dia: se convierte
en un habito

v Complete el diario de actividades diarias cada dia
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6. Aprendiendo a vivir
/Psicologia positiva

e Para aprender la diferente entre experiencias po-
sitivas, que representan meros momentos de pla-
cer momentaneo y alcanzar el bienestar
psicoldgico

e Para comprender la importancia de identificar las
fortalezas psicoldgicas individuales y llevar ade-
lante actividades significativas vinculadas a los va-
lores y objetivos vitales

e Para entender el concepto de fluir y la importan-
cia de realizar actividades de esta manera

e Para comenzar a vivir una vida significativa y va-
liosa

v Lea el contenido de este modulo y revise todo el
material incluido

v Seleccione y registre actividades vinculadas a valores
y areas significativas de la vida (comienzo facil)

v Focalicese en presente y capture los buenos
momentos (registro)

v Complete el diario de actividades diarias cada dia

7. Viviry aprender /
Psicologia positiva

e Para desarrollar un plan de accién que aumente
las fortalezas psicolégicas individuales y comenzar
a trabajar para la vida y el futuro

e Para comprender que la vida es un proceso con-
tinuo de aprendizaje, cambio y crecimiento perso-
nal

e Para aprender estrategias para fomentar las for-
talezas e identificar y capturar momentos de bien-
estar

v Lea el contenido de este modulo y revise todo el
material incluido

v Gratitud:

v 3 ventajas: Registre una vez por dia tres cosas por las
que esta agradecido y por qué. Re-lealas y experimente
la emocién cada noche

v Su mejor recuerdo: Recuerde algo positivo y
gratificante. Agradezca por tenerlo

v Visita de gratitud: Una carta de agradecimiento para
alguien. Experimente el sentimiento compartido con
otra persona

v Poder expresar gratitud: Piense en una persona a la
que le quiere agradecer (ej: un regalo, un beso, un
abrazo, etc)

v Curiosidad: Busque actividades y temas que le
resulten muy interesantes

v Esperanza: Aliente el optimismo y el afecto positivo
escribiendo una breve historia acerca de su futuro ideal

v Dedique 5 minutos cada noche a visualizarlo

v Complete el diario de actividades diarias cada dia

8. De ahora en adelante,
qué mas...?/ Psicologia
positiva

e Aprender que la finalizacién del programa es el
comienzo del camino para cada uno e invitarlos a
pensar acerca de como les gustaria que sea su fu-
turo y su vida, siguiendo el lema: cada mafana, co-
mienza un nuevo dia lleno de posibilidades para ti

e Fortalecer las estrategias aprendidas durante el
programa, agendando la practica futura y ense-
fianzo a identificar y afrontar futuras situaciones
de riesgo elevado

Sintetizando lo que ha aprendido en cada médulo

Llevando adelante el ejercicio: ¢qué objetivos quisiera
alcanzar?

Elegir un lema de vida positivo, basado en diferentes
heuristicas, por ejemplo: la persona mas rica es aquella
que sabe disfrutar de los mas grandes placeres sin
gastar ni un centavo

Dispositivo y contexto

Las sesiones personales individuales se llevaron a cabo
en la Clinica de Trastornos Emocionales de la Universidad
Jaume I. Las sesiones tomaron de 60 a 9o minutos por se-
mana durante un periodo de 8 semanas. Sin embargo, podia
extenderse a 12 semanas, dependiendo de qué tan rapido
los participantes entendieran y aplicaran las tareas y habili-
dades especificas. Ademas, todos los terapeutas fueron mo-
nitoreados por supervisores clinicos que aseguraron la
correcta aplicacion del protocolo de intervencidn y resolvieron
las dudas que pudieran tener los terapeutas.

Formato de sesion

La estructura de las sesiones siguid un formato similar
cada vez. Al principio, el terapeuta comenzé haciendo pre-
guntas relacionadas con la sesion anterior para averiguar si

el paciente comprendia e integraba el contenido de cada mé-
dulo o si habia dudas para resolver. Si los pacientes tenian
dificultades para completar cualquiera de las tareas, se les
ayudabay animaba a seguir haciéndolo. Después de eso, se
explicaron los contenidos del médulo correspondiente. Final-
mente, al final de cada sesion, se asignaron las tareas y se les
dio a los pacientes el médulo especifico del libro de trabajo
para su revision. Las consignas de las tareas fueron muy re-
comendadas para consolidar todo lo aprendido en la sesion.
Al comienzo de la siguiente sesion, se les pregunt6 a los pa-
cientes sitenian dudas, preguntas o cualquier cosa para dis-
cutir para resolverlo.

Diseno

Se empled un disefo longitudinal para explorar las posi-
bles diferencias en las medidas de resultado después de un
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programa de intervencion de 8 semanas, comparando estas
puntuaciones con la evaluacion previa y en el seguimiento a
los tres meses. Ademas, el estudio fue aprobado por el Co-
mité de Etica de la Universidad Jaume .

Procedimiento

Los cinco pacientes buscaron ayuda para su animo de-
caido en la Clinica de Trastornos Emaocionales en la Universi-
dad Jaume I. Todos los participantes se sometieron a una
evaluacién de deteccidn; aquellos que cumplieron contodos
los criterios de inclusidn y exclusion fueron informados sobre
el protocolo de tratamiento y luego se les solicitd que firmaran
un formulario de consentimiento. A continuacion, los partici-
pantes completaron la evaluacion previa al tratamiento (las
escalas anteriormente explicadas en la seccién de Instrumen-
tos, a excepcion de la escala de Opinion del tratamiento), y
se aplic el protocolo de tratamiento. Finalmente, todos los
participantes fueron evaluados nuevamente después del tra-
tamiento, con las mismas medidas méas escala de Opinion del
tratamiento, para evaluar la satisfaccion con el tratamiento.

Andlisis de los datos

Se presentan los datos primarios y secundarios brutos
de cada participante. Las estadisticas descriptivas (medias y
desviaciones estandar) se obtuvieron a través del software
SPSS version 22.0. Para estimar la magnitud de la interven-
cion, se calcularon los tamarios del efecto (d de Cohen) y los
intervalos de confianza del 95% para los instrumentos de re-
sultado primarios y secundarios. Parainterpretar los tamafios
del efecto, usamos la convencion de Cohen (1988), segtin la
cualun tamano de efecto de 0,20 se considera pequeiio, 0,50
se considera moderado, y 0,80 y superior, se considera
grande. Para estimar la importancia clinica de los cambios
mostrados en el post-tratamiento y en el seguimiento de 3
meses, se calculé el Cambio de Significado Clinico (CSC)
usando el indice de Jacobson y Truax (1991) para todas las
medidas. Ademas, los participantes fueron clasificados den-
tro de uno de los siguientes grupos propuestos por Kupfer
(1991): (1) Recuperado, (2) Mejorado, (3) Sin cambios; 0 (4)
Deteriorado. El grupo "Recuperado" incluyd participantes

que mostraron CSC en la medida de resultado y tuvieron un
puntaje final dentro delrango de la poblacion funcional o nor-
mal. Los participantes se clasificaron en el grupo "Mejorado"
cuando, a pesar de haber logrado CSC, su puntaje final atin
estaba dentro del rango de poblacién disfuncional o clinica.
Finalmente, si los participantes no lograron CSC, o este CSC
fue en la direccién de una mayor disfuncionalidad, los parti-
cipantes se clasificaron en los grupos "Sin cambios" y "De-
teriorados”, respectivamente.

Resultados

Cambios post-tratamiento y seguimiento

La Tabla 3 describe los promedios, las desviaciones es-
tandar y los tamafios del efecto dentro del tratamiento (d
de Cohen) para las diferentes medidas. En el caso de los
puntajes previos al tratamiento, los puntajes promedio en
el BDI-Il coinciden con un diagnéstico de sintomas de de-
presion moderada (Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortdn y
Vazquez, 2005). En el caso de PANAS +, los puntajes previos
al tratamiento estuvieron por debajo del promedio estan-
dar, y para PANAS -, los puntajes fueron superiores al pro-
medio estandar (Crawford y Henry, 2004). Con respecto a
OASIS, los puntajes previos al tratamiento fueron muy cer-
canos al punto de corte que indica la presencia de ansiedad
(de 11a 20, Norman et al., 2011).

Con respecto al cambio de las puntuaciones pre a post-
tratamiento, todas las medidas de los sintomas negativos
(BDI-II, OASIS y PANAS) alcanzaron un gran tamafo del
efecto. Ademas, también se encontré un gran tamafio del
efecto para ambas medidas positivas (PANAS +y EOS). Los
tamanos del efecto no fueron significativos en todos los ana-
lisis debido al tamano de la muestra; sinembargo, mostraron
unatendencia hacia la mejoria. Ademas, en aquellas medidas
donde los puntajes promedio estuvieron dentro del rango
disfuncional (BDI-Il y PANAS), los puntajes obtenidos en el
post-tratamiento alcanzaron el rango funcional. En el segui-
miento de 3 meses, latendencia hacia la mejoria continu en
casi todos los resultados, tanto positivos como negativos, con
excepcion de PANAS, donde los puntajes se estabilizaron.

Tabla 3. Estadisticas descriptivas para medidas primarias y secundarias (N=5)

Efecto del tamafio dentro  Efecto del tamafio dentro

Media (DS) de la muestra, d [95% Cl] del grupo, d[95% Cl]
Medidas  Pre-Tratamiento Post-Tratamiento  3-meses Seguimiento Pre- Post-Tratamiento Pre- Seguimiento
1.11 1.48
BDI-II 26.80 (11.10) 11.40 (14.31) 6.33 (4.04)
[-0.34; 2.56] [-1.03; 3.98]
1.46 1.58
PANAS + 20 (6.25) 31.40 (7.23) 32.33 (4.73)
[-3.23; 0.31] [-3.40; 0.25]
2.15 1.97
PANAS - 29 (4.47) 17 (7.35) 18 (11.27)
[-0.35; 4.65] [-0.82; 4.76]
1.33 1.94
OASIS 9.60 (3.13) 4.40 (4.01) 2 (3.46)
[-0.51; 3.17] [-0.30; 4.19]
EOS ( ) ( ) 8.67 (3.21) 0.84 1.08
22 (4.95 27.20 (5.07 28.67 (3.21
49 [-1.48; 0.21] [-2.80; 0.65]

Nota. BDI-1I: Inventario de Depresion de Beck, PANAS +: Afecto Positivo; PANAS -: Afecto Negativo; OASIS: Escala Global de Severidad y Disfuncionali-

dad de la Ansiedad; EOS: Enjoyment Orientation Scale
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CSC en post-tratamiento y seguimiento de tres
meses

La Tabla 4 presenta los puntajes individuales de
los participantes en el BDI, el OASIS, el PANAS y el
EOS en la pre intervencion (Pre), post-intervencion
(Post) y el seguimiento de tres meses (F/up). CSC
también esta indicado. La Figura 2 representa los
puntajes individuales de los participantes en las me-
didas de resultado primarias (BDI y PANAS).

Elanélisis de indice de cambio confiable mostré
que dos de los cinco participantes presentaron una
disminucién clinicamente significativa en sus pun-
tajes de BDI en la post-intervencién. Ambos partici-
pantes entraron en el grupo "Recuperado”. En el

seguimiento, se observd CSC en cuatro participan-
tes. Tres de ellos fueron clasificados en el grupo
"Recuperado” y uno en el grupo "Mejorado". En
OASIS y PANAS, tres participantes mostraron CSC
en ambos momentos de evaluacién. En OASIS, los
tres participantes fueron clasificados dentro del
grupo "Recuperado” y en PANAS en el grupo "Me-
jorado". Finalmente, dos participantes lograron CSC
en EOS en la post intervencidn, y cuatro lo hicieron
en el seguimiento. En la post-intervencién, un par-
ticipante entro en el grupo "Recuperado”, y el otro
entro en el grupo "Mejorado". En el seguimiento,
tres participantes se clasificaron como "Recupera-
dos" y uno como "Mejorado".

Tabla 4. Los puntajes del cuestionario autoinformado de los participantes en la preintervencion,
la intervencion posterior y el seguimiento a los 3 meses con un cambio clinicamente significativo

Participantes

Instrumento Evaluacion P1 P2 P3 P4 Ps
Pre 22 34 42 22 14

BDI ¢ Post 10 o* 36 3* 8
F/up 7* 2% 21* 7* 10

Pre 7 9 15 8 9

OASIS ¢ Post 8 o* 7* o* 7

F/up 5 o* 6* o* 6

Pre 17 22 15 29 17

PANAS +b Post 33* 40* 28* 35 21
F/up 39* 36* 24 34 27 *

Pre 28 27 36 30 24

PANAS - b Post 26 10* 23 * 10* 16
F/up 23 11* 25 % 12* 31

Pre 21 16 26 19 28

EOSa Post 29 * 35* 24 26 22
F/up 36* 31* 34* 25 30*

Nota. BDI-II: Inventario de Depresion de Beck: PANAS +: Escala de Afecto Positivo y Negativo (subescala de Afecto Positivo); PANAS -: Escala de Afecto
Positivo y Negativo (subescala de Afecto Negativo); OASIS: Escala general de ansiedad y deterioro; EOS: escala de orientacion de disfrute; c El criterio
utilizado fue C del indice de Jacobson y Truax (1991). b El criterio utilizado fue B del indice de Jacobson y Truax (1991). a El criterio utilizado fue A del in-

dice Jacobson y Truax (1991); * Cambio clinicamente significativo
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Figura 2. Puntuaciones individuales para cada
paciente (P1, P2, P3, P4, P5)

%6 BDI-II
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En (a) BDI-II, (b) Panas-Positivo y (c) Panas-Negativo en pre y post-
tratamiento, y en el seguimiento de 3 meses. Pre-T: pretratamiento;
Post-T: Post-tratamiento; F/up: seguimiento de 3 meses.

Opinién de los participantes

Todos los participantes informaron puntajes altos
(entre 8,00y 9,40): l6gica del tratamiento, satisfaccion
con el tratamiento, recomendacién del tratamiento a
otras personas con problemas similares y utilidad del
tratamiento, tanto para otros problemas psicolégicos
como para su propio problema especifico.

Los resultados de la opinidn del tratamiento se
muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. Media y Desviaciones estandar para
los items de la escala de opinion (n=5)

Item Media (DS)
1. ¢Qué tan logica te parece la terapia ofrecida? 8,80 (0,83)
2. ¢Qué tan satisfecho te encuentras con la

terapia ofrecida? 9,00 (1,00)
3. ¢Qué tan seguro estarias de recomendar esta 0 (0.54)
terapia a un amigo con la misma problematica? 9,40 10,54
4. ¢Qué tan Gtil crees que este tratamiento seria

para otros problemas psicolégicos? 8,00 (1,41)
5. ¢Qué tan (til crees que este tratamiento ha 8,80 (1,30)

sido a la hora de disminuir tus sintomas?

DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue describir
un protocolo de psicologia clinica positiva para la
depresion y presentar datos sobre sus niveles de
viabilidad y aceptabilidad.

Los datos recopilados sugieren que la inter-
vencién fue factible, no sélo para reducir la de-
presion, la ansiedad y el afecto negativo, sino

también para aumentar el afecto positivo y la
orientaciéon hacia el disfrute. Estos resultados
estan en linea con las suposiciones de diferentes
autores que sugieren que la promocion de senti-
mientos positivos, cogniciones y comportamien-
tos a través de estrategias de PP podria tener un
impacto en la disminucién de la sintomatologia
clinica (Lambert y Pasha-Zaidi, 2014; Vazquez y
Hervas, 2006).

Al enfocarse en los pacientes con un diagnds-
tico de Trastorno Depresivo Mayor (P1, P2, P3), se
encontrd que la intervencion era Gtil y todos los
participantes mostraron mejoras sustanciales en
todas las variables al final del tratamiento que se
mantuvieron en el seguimiento. Los resultados
sugieren que este protocolo logré dos objetivos
que se consideran esenciales en el tratamiento de
pacientes con estado de animo decaido (Vazquez
y Hervas, 2008; OMS, 2004), es decir, reducir el
malestar y las emociones negativas, junto con po-
tenciar las fortalezas y aumentar las emociones
positivas. Asimismo, se informaron mejoras im-
portantes en la orientacion al placer, lo que su-
giere que el protocolo ayud6 a los pacientes a
involucrarse en actividades significativas para
mejorar el bienestar. La participacion en activida-
des que son placenteras y relacionadas con los
objetivos y valores personales en la vida es,
segln la literatura, un factor importante a consi-
derar en el tratamiento de la depresion (Kanter,
Puspitasari, Santos y Nagy, 2012).

En el caso de los dos pacientes con sintomas
depresivos (P4, Ps5), donde el objetivo era la re-
duccion de la sintomatologia clinicay la preven-
cion de la depresion, ambos participantes
mejoraron sus sintomas clinicos sobre todas las
variables al final del tratamiento. Ademas, me-
joraron sus puntuaciones en afecto positivo. En
cuanto al mantenimiento de las mejorias hasta
el seguimiento, ambos pacientes mantuvieron
sus mejorias en las variables clinicas (depresidn
y ansiedad), con la excepcién del afecto nega-
tivo en Pg, que sufrié un evento de vida estre-
sante durante el seguimiento. A pesar del
aumento en las emociones negativas, las mejo-
ras en los niveles de afecto positivo se mantu-
vieron en ambos participantes, y los niveles de
orientacion a la alegria también mejoraron en el
seguimiento. Las mejoras en el afecto positivo
y la orientacién al disfrute podrian funcionar
como variables protectoras amortiguando el im-
pacto de los sintomas depresivos y los proble-
mas diarios que podrian surgir en el futuro,
como en el caso del P5 (Fredickson, 2001; Vera-
Villarroel, Celis-Atenas, Morales, Silva, Contre-
ras, y Lillo, 2016).

Con respecto a la opinién de los participantes,
informaron sentirse muy satisfechos con el trata-
miento, y lo encontraron muy légico y Gtil, incluso
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para otros problemas psicolégicos. Ademas, lo re-
comendarfan a un amigo. Las altas tasas de acep-
tabilidad del tratamiento son importantes para
mejorar la efectividad de las intervenciones (Es-
ther, De Graaf, Huibers, Riper, Gerhards y Arntz,
2009). Es necesario continuar explorando el
mejor ajuste entre los procedimientos terapéuti-
cos y las preferencias de los pacientes para ofre-
cer tratamientos méas personalizados segln sus
necesidades (Schueller, 2011). En este sentido, la
PP podria desempenar un rol en llenar este vacio
porque se enfoca en mejorar aspectos positivos
tales como virtudes y fortalezas psicolégicas, que
también son factores importantes para desarro-
llar en pacientes con sintomas depresivos (Vaz-
quez y Hervas, 2008).

Este estudio se basa en un protocolo manual
de psicologia clinica positiva que combina dos
enfoques complementarios basados en la eviden-
cia, a saber, TCCy PP, y fue aplicado por psicélo-
gos bien entrenados. Se ha encontrado que la
implementacién de protocolos estandarizados es
predictiva de mejores resultados psicoterapéuti-
cos (Crits-Christoph et al., 2001; Forand et al.,
2011). Ademas, las intervenciones con estructuras
y objetivos especificos facilitarian la buena capa-
citacion y difusion profesional (Gaston, Abbott,
Rapee y Neary, 2006).

Este estudio tiene limitaciones. En primer
lugar, tiene un disefio de serie de casos con
todas las amenazas de validez externa corres-
pondientes. Segundo, debido al bajo nimero de
participantes, los amplios tamanos de efecto
encontrados en este estudio estan limitados por
los intervalos de confianza grandes y no signifi-
cativos que se muestran en la mayoria de las
medidas. En tercer lugar, este estudio no in-
forma los efectos de la intervencién mas alla del
seguimiento de 3 meses. Por lo tanto, se desco-
noce si los efectos se mantienen a largo plazo.
Ademas, la eficacia de esta intervencién para
mejorar el funcionamiento general de los pa-
cientes con sintomas depresivos tanto a corto
como a largo plazo debe evaluarse en un ensayo
amplio y controlado.

CONCLUSIONES

En general, el presente estudio respalda un en-
foque de psicologia verdaderamente integrador, su-
gerido por diferentes autores que utilizan el término
psicologia clinica positiva (Maddux, 2008; Rashid,
2009; Wood y Tarrier, 2010). El desarrollo de inter-
venciones con un enfoque en los aspectos negativos
y positivos del funcionamiento humano permitira
una psicoterapia mas integral (Rashid, 2009). Ade-
maés, a medida que surjan mas estudios en esta area,
estos campos se unificaran mas.
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