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Resumen

La propuesta de realizar un programa de intervencion basado en fortalezas para disminuir los
sintomas depresivos surge debido a la prevalencia y a las importantes consecuencias negativas
que actualmente tiene la depresion sobre la poblacion. El objetivo del presente estudio es
comprobar la eficacia diferencial de una intervencion centrada en el entrenamiento de las
fortalezas de gratitud y optimismo, para reducir la sintomatologia depresiva, en comparacion con
una intervencion cognitivo-conductual. El disefio de este estudio incluird dos grupos:
experimental y control. El grupo experimental estard conformado por 10 mujeres a las que se
entrenara en optimismo y gratitud. El grupo control lo conformaran otras 10 mujeres a las que se
les aplicard un entrenamiento basado en técnicas cognitivo-conductuales. La evaluacion se
realizard en tres fases: pre-test, post-test y seguimiento a los seis meses. Los instrumentos que se
utilizardn para medir sintomatologia depresiva, optimismo y gratitud, seran los siguientes: BDI-
I, LOT-R y GR-20. Las intervenciones se realizaran a lo largo de 9 sesiones, de una hora y
media de duracion cada una, durante las cuales se entrenara las fortalezas mencionadas o se
proporcionara un entrenamiento basado en técnicas cognitivo-conductuales. Se espera que
disminuyan los sintomas depresivos tras el entrenamiento en fortalezas, que esta disminucion se
mantenga en el tiempo y que esta reduccion sea superior en este grupo que en el grupo que
recibird el entrenamiento cognitivo-conductual.

Palabras clave: Programa de Intervencion, Sintomatologia Depresiva, Optimismo, Gratitud,

Bienestar, Psicologia Positiva.

Abstract

The proposal of making an intervention programme based on strengths to reduce depressive
symptoms comes from the predominance and the important negative consequences that
depression has over people nowadays. The aim of this research is to prove the effectiveness of
an intervention focused on training the strengths of gratitude and optimism to reduce the
depressive symptomatology, in contrast to a cognitive-behavioural intervention. The scheme of
this research will include two groups: experimental and control. The experimental group will

consist of ten women to be trained in optimism and gratitude. The control group will consist of



another ten women who will undergo a training based on cognitive-behavioural techniques. The
assessment will be done in three stages: pre-test, post-test and monitoring after six months. The
instruments to be used in order to measure the depressive symptomatology, optimism and
gratitude are: BDI-II, LOT-R and GR-20. The interventions will be done in one hour and a half
sessions. There will be nine of such sessions during which either the strengths mentioned before
will be trained, or a training based on cognitive-behavioural techniques will be provided. It is
expected that, after the training in strengths, the depressive symptoms will be reduced. It is also
expected that such reduction will be sustained over time and will be higher than in the group
with a cognitive-behavioural training.

Key words: Intervention Programme, Depressive Symptomatology, Optimism, Gratitude,

Wellness, Positive Psychology.
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Introduccion, Conceptualizacion y Justificacion Teorica
Conceptualizacion y Prevalencia de la Depresion
La depresion mayor es uno de los trastornos psicologicos que mas problemas de
discapacidad genera en la actualidad. De hecho, es uno de los trastornos mas prevalentes en la
poblacion general. Segiin la OMS, “la depresion se convertird en una de las tres principales
causas de discapacidad en todo el mundo en el afio 2030 (Mathers y Loncar, 2006).

El rasgo principal del episodio depresivo mayor es un periodo de tiempo de al menos dos
semanas durante el cual existe animo depresivo o pérdida del interés o del placer en casi todas
las actividades. El paciente debe experimentar ademas al menos cuatro sintomas adicionales de
una lista que incluye: cambios en el apetito o el peso y en la actividad psicomotora, energia
disminuida, sentimientos de inutilidad o de culpa, dificultades para pensar, para concentrarse o
para tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion suicida, o planes o
intentos de suicidio. (American Psychiatric Association, 2013)

Es en los hospitales donde podemos apreciar un mayor numero de casos de trastornos del
estado de animo. De hecho, la etiqueta diagndstica mas comun en psicopatologia es la de
depresion. Estos sintomas relacionados con la depresion suponen un gran carga social y
econdémica ya que las consultas realizadas en atencidon primaria por este motivo son mas que
frecuentes. Ademas, la razon por la que muchos pacientes buscan ayuda suelen ser los sintomas
depresivos presentes en otros cuadros clinicos diversos (Belloch, Sandin y Ramos, 2008).

El episodio depresivo mayor es el diagnostico mas frecuente. Su prevalencia es del 3,9%,
siendo para las mujeres mas del doble que para los hombres: 5,62% frente a un 2,15% (Haro et
al., 2006). Por tanto, existe una probabilidad superior a la de otras patologias mentales, como la
ansiedad o adicciones a sustancias, de que una persona sea diagnosticada de depresion a lo largo
de su existencia (Cano Vindel et al., 2012). Esto supone que debemos tener en consideracion esta
realidad “para evitar que las personas que padecen depresion en alguna de sus formas puedan no
ser reconocidas o recibir un tratamiento inadecuado” (Simon et al., 2004).

De igual manera, los datos del estudio ESEMeD (un estudio epidemiologico llevado a
cabo en diferentes paises europeos, incluido Espafia) indican que la prevalencia de la depresion

se situd en el 4,0 % en nuestro pais, en la fecha del estudio. Otros estudios més recientes sitiian la



prevalencia de la depresion en Espafia en el 1,12% en preescolares, en un 8,56% en poblacion
general y hasta en un 55,6% en estudiantes universitarios (Cardila et al., 2015). De una forma
mas detallada, “se ha observado una prevalencia de trastornos depresivos de un 8,2% para
menores entre 8 y 12 afios” (Del Barrio, Frias, y Mestre, 1994) o “de 14,6% en muestra clinica
infantil menor de 19 afios” (Aldez, Martinez-Arias y Rodriguez, 2000). “En estudiantes
universitarios, los datos de prevalencia oscilan entre 37,4% para sintomas depresivos” (Atrieta,
Diaz y Gonzalez, 2013), “29,9% para depresion leve, 14,2% para depresion moderada y 3,2%
para depresion severa” (Gutiérrez et al., 2010). “En poblacion mayor, la prevalencia de
trastornos afectivos supone un 30,1% del total de los trastornos mentales de los pacientes que
han sido derivados a salud mental” (Gazquez et al., 2008). “En poblacién mayor general, las
cifras de prevalencia oscilan entre el 16%” (Garcia y Tobias, 2001), “el 19,7%” (Urbina et al.,
2007) “o el 34,5%” (Sarr6-Maluquer et al., 2013), entre otras. Por ultimo, es importante sefialar
que la depresion es el trastorno mental que mas ha sido relacionado con el suicidio o ideacion
suicida. “Un 28,0% de personas con depresion muestran riesgo de suicidio a lo largo de sus
vidas” (Bernal et al., 2007). En definitiva, como puede observarse, la probabilidad de sufrir
depresion a lo largo de la vida no es desdefiable y es algo a lo que debemos prestar especial
atencion desde el campo de la psicologia.

Por otra parte, se sabe que la depresion no siempre aparece aislada. De hecho, “existe una
alta comorbilidad con otros problemas psicologicos y fisicos, como ansiedad, consumo de
alcohol y enfermedad fisica cronica” (Hasin et al., 2005; Kessler, Merikangas y Wang, 2007).
“Entre los usuarios de las consultas de psicologia, los pacientes con trastorno depresivo mayor
tienen mas dolor, mas enfermedades fisicas y mas disminucion del funcionamiento en las areas
fisica, social y personal” (American Psychiatric Association, 2013).

En resumen, la depresion no es un problema menor. Las personas deprimidas necesitan
recibir el tratamiento necesario, de igual manera que lo necesitan las personas con diabetes,
colesterol o cancer. De lo contrario, “puede dar lugar a importantes consecuencias negativas,
tales como la reduccion de su calidad de vida” (Spitzer et al., 1995), “la cronificacion de sus
problemas emocionales” (Kessler et al., 2011), “el incremento del uso de los servicios de salud”
(Greenberg et al., 1993), o “el aumento del riesgo de suicidio” (Oquendo et al., 2002).

A pesar de que los tratamientos para la depresion son, hoy dia, bastante efectivos y se han

producido avances considerables en el tratamiento farmacologico de la depresidon, no existe



evidencia de que su frecuencia haya disminuido. Es mas, la tasa de suicidios, que generalmente
se toma como indice de la frecuencia de la depresion, no ha disminuido y ha indicado un
incremento a lo largo de los ultimos afios (Beck et al.,, 1979). Por lo tanto, realizar una
intervencion adecuada debe ser un objetivo principal si quieren evitarse estas importantes
consecuencias (Cano Vindel et al., 2012).

Es cierto que las terapias clésicas tradicionales (p. €j., terapia cognitiva de la depresion) y
las terapias de tercera generacion (p. €j., activacion conductual para la depresion) han dado
buenos resultados en el tratamiento de los sintomas depresivos. No obstante, en las dos ltimas
décadas se estan ofreciendo algunas alternativas que vienen a complementar estos tratamientos
mediante programas de intervencion basados en el entrenamiento de fortalezas personales. Este
tipo de intervenciones para pacientes con sintomatologia depresiva “centraria el foco en pensar
de forma positiva e incrementar la emocionalidad positiva, en lugar de centrarse exclusivamente
en eliminar los sintomas de la enfermedad” (Myers, 2000). “En general, los programas se han
basado en el entrenamiento de distintas fortalezas: inteligencia emocional, sentido del humor,
significado y propoésito, perdon, saboreo, gratitud u optimismo, entre otras, siendo éstas dos
ultimas de las que mas apoyo empirico han recibido para reducir la sintomatologia depresiva en

poblacion adulta y mayor” (Vera, 2006).

Conceptualizacion e Implicaciones del Optimismo sobre la Salud:

El término optimismo ha sido definido de diversas maneras. Asi, el Diccionario de la
Real Academia Espafiola lo ha definido como “la propensién a ver y juzgar las cosas en su
aspecto mas favorable” (Real Academia Espafola, s.f., definicion 1). En esta misma linea,
Carver y Scheier (2001) sostienen que “el término optimismo proviene de la sabiduria popular, y
gira sobre las expectativas positivas de las personas acerca del futuro”.

Las aproximaciones contemporaneas suelen tratar el optimismo como una caracteristica
cognitiva (una meta, una expectativa, o una atribucion causal). Sin embargo, el optimismo no es
una caracteristica cognitiva simple. No podemos menospreciar la carga emocional que reside en
la misma. De hecho, las personas puede que necesiten sentirse optimistas acerca de aquello que
les preocupa. Es por ello que el optimismo también ha sido considerado como un tipo de

mecanismo defensivo. Como podemos observar, “el optimismo no es solamente una



caracteristica cognitiva: posee componentes emocionales y motivacionales que le son inherentes”
(Carver y Scheier, 1990).

En el &mbito de la investigacion psicologica, el término optimismo ha sido definido desde
varias perspectivas: como un estilo explicativo de los eventos que ha sufrido el individuo (estilo
explicativo optimista), como una forma de predecir los eventos futuros (estilo disposicional
optimista) y como una estrategia cognitiva, especifica, de los individuos para manejar la
ansiedad y planificar las acciones adecuadas para asegurar un buen rendimiento (pesimismo
defensivo).

Scheier y Carver (1985) denominaron optimismo disposicional a “aquel tipo de
optimismo que forma parte de una personalidad equilibrada, a lo largo del tiempo y en una
variedad de situaciones, que influye en el modo en el que los individuos aceptan los eventos
presentes, pasados y futuros de la vida”.

En cuanto al estilo atribucional del optimismo, los estudios llevados a cabo por Peterson
y Seligman (1987) concluyeron que los pacientes con sintomas depresivos pueden ser
diferenciados de aquellos que no tienen depresion atendiendo a la tendencia de los primeros a
atribuir los eventos positivos a causas externas, inestables y especificas. De igual manera, los
pacientes con un trastorno del estado de 4&nimo, o sintomas depresivos, poseen una tendencia a
atribuir los eventos negativos a causas internas, estables y globales. Desde esta perspectiva,
“optimismo y pesimismo son considerados como atribuciones, como un estilo explicativo con
respecto a los eventos positivos y negativos” (Peterson y Seligman, 1987).

“El interés moderno por el optimismo surge por el papel tan importante que tiene el
pesimismo en la depresion” (Beck, 1967). Desde entonces, no han sido pocos los estudios que
han demostrado que el estilo explicativo optimista-pesimista tiene una gran influencia y valor
predictivo sobre la salud y el bienestar de las personas. Parece que un estilo explicativo optimista
actuaria como un modulador sobre los eventos que nos producen estrés, amortiguando el
sufrimiento y el malestar de aquellas personas que sufren, tienen estrés o enfermedades graves
(Peterson, Seligman y Vaillant, 1988). En cuanto al optimismo disposicional, se ha encontrado
que las expectativas positivas y negativas acerca del futuro son importantes para comprender la
vulnerabilidad a padecer trastornos mentales, en particular trastornos del estado de animo.

Estudios recientes han encontrado una correlacion inversa entre optimismo disposicional y



sintomas depresivos (Chang y Sanna, 2001), e incluso entre este tipo de optimismo e ideacién
suicida (Hirsch, Conner y Duberstein, 2007).

El papel del optimismo sobre la calidad de vida también ha sido investigado en pacientes
con sintomas depresivos consecuentes a patologias cardiacas. En este caso se ha encontrado una
correlacion inversa significativa entre el optimismo disposicional y los niveles de satisfaccion
con la vida, por un lado, y los sintomas depresivos que aparecen después de una enfermedad
cardiovascular, por otro. (Steele y Wade, 2004)

En resumen, el optimismo es una actitud mental que tiene una fuerte influencia sobre la
salud fisica y mental. Asimismo, las personas optimistas son significativamente mas exitosas que
las pesimistas cuando experimentan acontecimientos aversivos y cuando se ponen en juego
importantes objetivos en sus vidas, lo cual posibilita, a su vez, que presenten menos sintomas

depresivos que las que no lo son.

Conceptualizacion e Implicaciones de la Gratitud sobre la Salud

Las fortalezas del caracter son los ingredientes psicologicos (procesos y mecanismos) que
definen las virtudes: son un “subconjunto de rasgos de personalidad a los que otorgamos un valor
moral un conjunto de cualidades humanas que favorecen una vida mas plena y positiva,
proporcionando los recursos psicoldgicos necesarios para que asi sea” (Vazquez y Hervas, 2009).

Diversos estudios han demostrado que existen fortalezas humanas que actGan como un
amortiguador frente al trastorno mental. Asi, “parece existir suficiente evidencia empirica para
afirmar que determinadas caracteristicas positivas y fortalezas humanas como el optimismo, la
gratitud, la esperanza, la perseverancia o el valor, actian como una barrera contra las
enfermedades mentales” (Poseck, 2006).

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafola define la gratitud como
“sentimiento que obliga a una persona a estimar el beneficio o favor que otra le ha hecho o
ha querido hacer, y a corresponderle de alguna manera” (Real Academia Espafiola, s.f,
definicion 1). Desde el punto de vista ético, la gratitud puede ser definida como “una virtud

moral que denota buen comportamiento” (McCullogh et al., 2001). Por otro lado, Seligman et al.,
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(2005) definen la gratitud como “una fortaleza que configura la virtud de la espiritualidad o
trascendencia”.

Parece existir evidencia acerca de que la gratitud, al igual que el optimismo, incide
positivamente en nuestro bienestar. Emmons y McCullough (2003) emplearon en un estudio con
estudiantes universitarios la técnica de anotar en diarios mensajes de agradecimiento para
determinar experimentalmente los efectos de la gratitud en la salud mental a través del tiempo.
Estos autores encontraron que aquellos que realizaron esta tarea mejoraron su estado de animo,
sus creencias de afrontamiento e incluso su salud fisica, en comparacion con aquellos que
escribieron en su diario mensajes desagradables o neutros.

En la misma linea, Seligman, Steen, Park, y Peterson (2005) pidieron a los participantes
de un estudio, hombres y mujeres, de entre 35 y 54 afios, que escribieran cartas de gratitud a
alguien por quien se sintieran profundamente agradecidos. Comparados con un grupo de control,
estos sujetos reportaron menos sintomas depresivos que los sujetos del grupo control.

Una intervencion similar fue realizada con poblacion adolescente. En la misma se
encontré que los sujetos asignados al grupo experimental (escribieron cartas de agradecimiento),
comparados con un grupo control, mostraron mas optimismo y satisfaccion con la vida. También
disminuyo el afecto negativo en los mismos (Froh, Sefick, y Emmons, 2008).

En resumen, aunque hay cierta evidencia de que la gratitud puede incidir positivamente
en la mejora de la salud mental y el bienestar, son pocos los estudios que se han centrado en un

trastorno mental especifico, como la depresion.

Intervenciones con Fortalezas para la Disminucion de Sintomas Depresivos

Para el tratamiento de la sintomatologia depresiva existen ya algunos tratamientos
psicologicos y farmacoldgicos que han demostrado su eficacia. En una gran parte de los casos
suele tenerse en cuenta una combinacién de ambos, ya que ésta puede ser a veces mas eficaz que
el tratamiento psicoldgico o farmacoldgico por si solo.

En el caso de los tratamientos farmacologicos “los firmacos maés utilizados para el
tratamiento de la depresion son los ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina) (96,9%), seguidos de los ISRSN (inhibidores selectivos de la recaptacion de la
serotonina y noradrenalina), como la Venlafaxina (84,4%), y los ansioliticos (68,4%)” (Martin-

Agueda et al., 2006).
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En cuanto al tratamiento psicologico que mayor efectividad ha mostrado hasta la fecha
para el tratamiento de la depresion ha sido el tratamiento cognitivo-conductual. Este tipo de
tratamiento tiene como objetivos centrales cambiar las creencias de los pacientes (normalmente
distorsionadas acerca de la realidad) y aquellas conductas que realizan, con el fin de que
experimenten estados de animo placenteros con mayor frecuencia y que tengan un mayor nivel
de actividad.

En las ultimas décadas, incrementar el bienestar y la calidad de vida se ha convertido en
un objetivo importante para las personas. “Aunque muchos individuos dicen sentirse felices, no
son pocos los que desean aumentar su grado de bienestar, aunque no estén diagnosticados de
ninguna patologia mental” (Fredrickson, 2008). Derivado en parte de esta necesidad social, se
estan llevando a cabo estudios dirigidos a fomentar las fortalezas personales, ya que se ha
comprobado que éstas tienen un papel determinante tanto en la reducciéon de sintomatologia
asociada con distintos trastornos, como en el incremento del bienestar. En las siguientes lineas
se presentan un conjunto de trabajos que pretenden resumir los hallazgos mas significativos de
esta nueva linea de trabajo con respecto a la sintomatologia depresiva.

Sin y Lyubomirsky (2009) realizaron un meta analisis a partir de 51 intervenciones y con
4.266 individuos, para dar respuesta a la cuestion de si las intervenciones positivas mejoran el
bienestar y reducen los sintomas depresivos de las personas. Este meta andlisis tuvo en cuenta
distintos grupos de edad (nifio/adolescente hasta 17 afios de edad, adulto joven desde los 18 hasta
los 35 afios de edad, adulto de mediana edad desde los 36 hasta los 59 anos o adulto mayor a
partir de los 60 afos de edad). Los resultados de este meta andlisis revelaron que las
intervenciones basadas en psicologia positiva incrementan significativamente el bienestar y
reducen los sintomas depresivos. Ademads, se encontraron algunos factores que incidian en la
efectividad de dichas intervenciones, como los niveles previos de depresion, la edad de los
participantes, el formato y la duracién de las intervenciones.

En otro meta andlisis, realizado por Tom Hendriks et al., en 2019, se examino la eficacia
de las intervenciones positivas multicomponente. En el mismo se analizaron 50 estudios
aleatorizados controlados, que fueron publicados en 51 articulos entre los afios 1998 y 2018. Las
poblaciones incluidas en el estudio fueron diversas: adultos sanos, hombres con depresion
mayor, ancianos, mujeres con depresion mayor, mujeres con cancer de pecho, etc. Los resultados

indicaban que las intervenciones positivas multicomponente mejoran la salud mental. No
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obstante, los autores también concluyeron que dichas intervenciones tienen un efecto moderado
sobre el bienestar psicologico, asi como sobre la ansiedad y el estrés, pero un efecto menor sobre
el bienestar subjetivo y psicologico y la depresion.

Por otro lado, Veruska Santos et al. (2013) realizaron una revision sistematica acerca del
papel de las emociones positivas y la contribucion de la psicologia positiva al tratamiento de la
depresion. Esta investigadora basé su meta analisis en un total de 28 articulos, en los que las
participantes fueron mujeres jovenes con o sin depresion y sin limitacion de edad. Los estudios
incluidos en la revision indicaban una importante relacion entre humor y emociones positivas, asi
como una mejoria en los sintomas y signos de depresion utilizando estrategias de tratamiento
basadas en la psicologia positiva. Asimismo, se encontrd que existe un importante caracter
preventivo en dichas intervenciones, ya que incrementa el bienestar y algunos elementos como la
resiliencia y estrategias de afrontamiento, las cuales reducen las recaidas en el tratamiento de la
depresion. En definitiva, las estrategias de intervencion basadas en psicologia positiva, tales
como incrementar las emociones positivas y desarrollar las fortalezas personales, suponian
importantes herramientas para la prevencion y el tratamiento de la depresion, ya que ayudaban a
reducir los sintomas y a prevenir las recaidas.

Para finalizar, se ha demostrado igualmente la eficacia de una intervencion positiva on-
line para mejorar la depresion (Mira et al., 2018). Los resultados de esta intervencién mostraron
una reduccion significativa del afecto negativo y de la ansiedad, asi como una mejoria de los
sintomas depresivos y un aumento del afecto positivo. Los resultados de este estudio sugieren
por tanto que las técnicas basadas en psicologia positiva podrian tener un impacto en la
sintomatologia clinica incluso sin ser administradas en vivo. Resultados semejantes se han
observado comparando la eficacia de una intervencion basada en un manual de autoayuda de
psicologia positiva frente a una intervencion basada en un manual de autoayuda de terapia
cognitivo conductual (Hanson, 2018); asi, ambas modalidades de tratamiento fueron eficaces en
la reduccion de los sintomas depresivos e incrementaron el bienestar, no existiendo diferencias
entre ambos tipos de terapia. En resumen, como puede observarse a raiz de las distintas
investigaciones expuestas, existe evidencia suficiente acerca de que las intervenciones basadas
en psicologia positiva, en distintos formatos, incrementan el bienestar y ayudan a reducir los

sintomas depresivos. No obstante, no hay todavia demasiada informacion sobre el efecto
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diferencial que podria tener un programa combinado de optimismo y gratitud para reducir la

sintomatologia depresiva en mujeres adultas.

Objetivo General e Hipotesis
A continuacion, se describira el objetivo general asi como las hipétesis de nuestro

estudio.

Objetivo General

Comprobar la eficacia de un programa de intervenciéon basado en las fortalezas de

optimismo y gratitud para disminuir los sintomas depresivos.

Hipotesis
« La sintomatologia depresiva de los participantes del grupo que reciba el entrenamiento en
optimismo y gratitud disminuira tras la aplicacion de este tratamiento.
« La disminucién en la sintomatologia depresiva del grupo que reciba el entrenamiento en
optimismo y gratitud se mantendra 6 meses después de haber concluido la intervencion.
« Tras el entrenamiento en optimismo y gratitud se producird una mayor reducciéon en la
sintomatologia depresiva que tras el entrenamiento en un programa cognitivo

conductual.

Metodologia

Participantes

Las participantes del presente estudio serdn 20 mujeres espafiolas, con edades
comprendidas entre los 18 y 60 afios, y cuyo nivel de sintomatologia depresiva sea de 17 puntos
o mas (depresion moderada) en la adaptacion espanola del Inventario de Depresion de Beck
(BDI-II) (Sanz, Navarro, y Vazquez, 2003). El motivo de seleccionar exclusivamente a mujeres
para nuestro estudio es que la prevalencia de los trastornos depresivos es mas del doble para
estas que para los hombres.

Las participantes podran tener otra sintomatologia asociada, pero los sintomas

predominantes deberdn ser de tipo depresivo. Se excluirdn igualmente del estudio aquellas
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participantes que hayan sido diagnosticadas de trastorno bipolar o que presenten sintomas
psicoticos.

Diez de las mujeres serdn asignadas al azar a un grupo que recibira un entrenamiento en
las fortalezas de optimismo y gratitud (grupo experimental), las 10 restantes seran también
asignadas al azar a un grupo que recibird un tratamiento cognitivo-conductual para reducir la

sintomatologia depresiva (grupo de control).

Instrumentos de Evaluacion

Para evaluar la variable dependiente incluida en el estudio, es decir, los sintomas
depresivos, se utilizara el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II; Beck, Steer y Brown, 1996)
adaptado y traducido al espafiol por Sanz, Navarro y Vazquez en 2003.

El BDI-II es un autoinforme que proporciona una medida de la presencia y de la gravedad
de la depresion en adultos y adolescentes de 13 aflos o mas. Este instrumento esta compuesto de
21 items que indican sintomas tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de
fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Estos sintomas se
corresponden con los criterios para el diagndstico de los trastornos depresivos recogidos en el
DSM-IV (Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion American
Psychiatric Association, 1994) y en el CIE-10 (Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas relacionados con la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1993).
El formato de los items es de tipo Likert, con cuatro categorias de respuesta ordenadas que se
codifican de 0 hasta 3. La puntuacién es la suma de las respuestas a los 21 items. El rango de las
puntuaciones va desde 0 a 63 puntos.

Este instrumento de evaluacion posee buenas propiedades psicométricas. El indice de
fiabilidad (alfa) del BDI-II es de 0,92, lo cual indica una muy buena fiabilidad. Los indices de
validez convergente y discriminante de la version espafiola del BDI-II son también buenos,
mostrando unos coeficientes de correlacion convergente con otras medidas de autoinforme y de
heteroevaluacion de la depresion cuya mediana (0,68) supera con creces el criterio estandar de
excelente (Sanz et al., 2003).

Por otra parte, con el proposito de evaluar las fortalezas optimismo y gratitud, se

aplicaran los siguientes instrumentos:
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El optimismo serd evaluado mediante el Test de Orientacion Vital Revisado(LOT-R)
(Scheier, Carver y Bridges, 1994), en la version espafiola desarrollada por Otero, Luengo,
Romero, Gémez y Castro en 1998.

La version espafiola del LOT-R mide las diferencias individuales en la dimension de
optimismo-pesimismo disposicional, que hace referencia a las expectativas generalizadas sobre
el futuro. Se compone de diez items: los items 1, 4 y 10 hacen referencia al optimismo; los items
3, 7y 9 hacen referencia al pesimismo; y los cuatro items restantes se incluyeron para disimular
o encubrir el propdsito del test. Cada item presenta una escala de respuesta que vade 0 a 4 (0 =
muy en desacuerdo; 1 = en desacuerdo; 2 = ni en desacuerdo ni de acuerdo; 3 = de acuerdo; 4 =
muy de acuerdo). Para obtener la puntuacion total, se invierten los items referidos al pesimismo
(3, 7y 9) y se suman las puntuaciones correspondientes a los seis items sobre optimismo y
pesimismo (1, 3,4, 7,9 y 10) (Ferrando, Chico y Tous, 2002).

Esta version espafiola del instrumento tiene un comportamiento psicométrico adecuado.
La escala tiene una estructura clara con dos dimensiones parcialmente independientes. Todos los
items tienen buen poder discriminativo y, en conjunto, ambas subescalas miden con razonable
precision en un rango bastante amplio de niveles del rasgo. El indice de fiabilidad se situa en
0,78. Por ultimo, “los coeficientes de validez con respecto a una serie de medidas relevantes son
bastante elevados con relacion a lo que se puede esperar” (Ferrando, Chico y Tous, 2002).

Para la evaluacion de la gratitud se utilizara el Cuestionario de Gratitud-20 items (G-20),
elaborado por Bernabé-Valero, Garcia-Alandete y Gallego-Pérez en 2014.

El G-20 incluye aspectos interpersonales, trascendentales, la gratitud ante el sufrimiento y
las formas concretas de expresion de la gratitud. El cuestionario es autoadministrable y esta
compuesto por 20 elementos que deben responderse seglin una escala tipo Likert de 7 puntos.
Este instrumento posee buenas propiedades psicométricas. Tanto la escala resultante como los
componentes identificados presentan consistencia interna entre aceptable y alta. La validez
concurrente se comprueba mediante correlacion de Pearson con la escala Cuestionario de
Gratitud-6 items, y la validez discriminante mediante analisis confirmatorio de factores latentes
con el Cuestionario de Propdsito Vital, utilizando el programa EQS 6.1. Los resultados obtenidos
indican que las dimensiones del Cuestionario de Gratitud-20 ftems pueden estar estrechamente
relacionadas con la gratitud, proporcionando una base para realizar andlisis factorial

confirmatorio (Bernabé-Valero, Garcia-Alandete y Gallego-Pérez, 2014).
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Procedimiento

El disefio de este estudio incluye un grupo experimental y un grupo de control, por lo que
se trata de un estudio cuasiexperimental pre-post-seguimiento con grupo de control. Al grupo
experimental se le administrard un entrenamiento en fortalezas, concretamente en optimismo y
gratitud. Al grupo control se le administrard un tratamiento cognitivo-conductual para disminuir
los sintomas depresivos; el entrenamiento de este grupo se llevard a cabo a lo largo del mismo
nimero de semanas que el entrenamiento del grupo experimental. Las pacientes seran asignadas
aleatoriamente al grupo control (n=10) o al grupo de tratamiento (n=10). Un psicologo,
previamente entrenado, llevara a cabo dichos tratamientos.

Tanto el programa de optimismo y gratitud, como las actividades del grupo control, se
realizaran en las instalaciones de Supera Psicologia, lo que asegurara la equivalencia en el
formato entre ambos grupos.

La intervencion se desarrollara en las siguientes fases:
1. Solicitud de permisos, procedimiento de seleccion e informacion sobre las garantias
¢ticas, objetivos y normas del programa.
2. Seleccién de participantes atendiendo a los criterios de inclusion, asignacion a los grupos
experimental y control, y fases de la evaluacion.

3. Puesta en practica de las sesiones del programa.

Fase 1: Informacion sobre los Objetivos, Normas y Garantias Eticas del Programa.

Para la aplicacion de este programa, en primer lugar se pondria en marcha un proceso que
comenzaria con la peticion y consecuciéon de los permisos necesarios a la Universidad de
Jaén.

El objetivo principal de esta primera fase es reunir a los candidatos que podrian participar
en el programa para informarles acerca de la finalidad del mismo, numero de sesiones, horario,
normas y garantias éticas (anonimato, proteccion de datos, consentimiento informado, preceptos
éticos, etc.).

En este estudio se seguiran los criterios éticos de investigacion y las normas éticas
internacionales y nacionales, informando a los participantes de los objetivos y la duracion del

estudio, el cardcter voluntario de la participacion y el procesamiento que se dard a la informacion
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recogida. Tanto los participantes como los investigadores firmaran un consentimiento informado
antes de iniciar al estudio. Todo este proceso contard con la aprobacion del Comité de Bioética

en Investigacion Humana de la Universidad de Jaén.

Fase 2: Seleccion de Participantes y Fases de la Evaluacion.

En esta segunda fase se seleccionard a los participantes del programa, atendiendo a los
criterios de inclusion y exclusion, y se les asignara a los grupos experimental y control. Para ello,
se aplicara el cuestionario BDI-II a una muestra mas amplia, a la que ademas se realizard algunas
preguntas sobre diagnosticos anteriores u otra sintomatologia asociada.

Una vez realizado el cribado de los 20 participantes de nuestro estudio, se les aplicara los
cuestionarios LOT-R y GR-20 y se registrara la puntuacién obtenida con la finalidad de obtener
una linea base que nos permita conocer si ha habido cambios tras la intervencion. Posteriormente
se asignara a los participantes a uno de los dos grupos, experimental o control, 10 a cada grupo.
Esto se realizard de manera aleatorizada, de manera que los participantes de un grupo posean
caracteristicas similares a los del otro grupo, siendo ambos grupos homogéneos en cuanto a
caracteristicas sociodemograficas y sintomatologia depresiva.

La evaluacion tendrd 3 fases diferenciadas: evaluacion pre-tratamiento, evaluacion post-
tratamiento y una evaluacion de seguimiento a los 6 meses tras finalizar la intervencion.
Evaluacion pre-tratamiento

Como ya se ha indicado, se administrard el BDI-II con el fin de obtener una medida
objetiva de la sintomatologia depresiva cuando se realice el cribado de los 20 participantes.
Asimismo, se pasard a estos 20 participantes los cuestionarios LOT-R y GR-20.

Evaluacion post-tratamiento

Se realizard durante la ultima sesion de la intervencion que les haya correspondido. Se
volvera a pasar los cuestionarios BDI-II, LOT-R y GR-20 para comprobar si ha habido cambios
en las puntuaciones de los participantes tras el programa de intervencion.

Seguimiento

A los 6 meses desde la conclusion del entrenamiento correspondiente se volverd a

administrar los tres instrumentos mencionados. Esto permitird comprobar si los cambios

obtenidos tras la intervencion se mantienen en el tiempo. Esto se podrd realizar de manera
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telematica, pues lo unico que tendrdn que hacer los participantes sera cumplimentar los

instrumentos de evaluacion.

Fase 3: Puesta en Practica de las Sesiones de los Programas de Intervencion

Se aplicaran dos programas de intervencion distintos, con el objetivo de poder comparar
su eficacia diferencial. Uno estara basado en el entrenamiento de las fortalezas optimismo y
gratitud. El otro se basara en el entrenamiento de técnicas cognitivo-conductuales para reducir
los sintomas depresivos.

Las sesiones de los grupos experimental (entrenamiento en fortalezas) y control
(entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales) se realizaran con una frecuencia de 1 sesion
a la semana, durante 9 semanas, entre los meses de marzo y mayo de 2021. La duracion de cada
sesion sera de 90 min., pudiendo variar en funcion del contenido de cada sesion. Ambos grupos
recibirdn su tratamiento el mismo dia (sabado, con el fin de no entorpecer la rutina diaria de los
participantes), pero a distinta hora. El grupo de intervencion en fortalezas recibira su sesion a las

10:00 h, mientras que el grupo control lo hara a las 12:00 h.

Estructura General de las Sesiones de Ambos Programas

Las 9 sesiones de los programas de intervencion en fortalezas y cognitivo-conductual
tendran la misma estructura. Los materiales que se utilizaran para llevar a cabo ambos programas
consistiran principalmente en documentos en papel, ordenador con proyector para presentar
videos y diapositivas, boligrafos, pizarra y tiza. Cada sesion tendré una duracion de 90 minutos y
empezara con un repaso de los aspectos mas importantes de la sesion anterior, seguira con la
revision de las tareas para casa (a partir de la segunda sesion) y se hard una introduccion de los
contenidos y objetivos de la presente sesion. Después, el psicologo explicard los conceptos que
se trabajaran en la sesion y las participantes realizaran una breve discusion acerca de los mismos.
Mas tarde, las participantes practicaran las nuevas habilidades adquiridas en grupo. Al final de la
sesion el psicologo hard un breve resumen de las ideas clave y asignard las tareas para casa,
después de haber explicado previamente como habran de realizarse.

En las tablas siguientes se describen brevemente el contenido de las 9 sesiones del
programa de intervencidon cognitivo-conductual (tabla 1) y el cronograma de los aspectos que se

trabajardn en las sesiones de ambos programas de intervencion (tabla 2).
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Tabla 1

Contenido de las sesiones del entrenamiento en técnicas cognitivo-conductuales.

Sesion n® 1

Sesion n® 2

Sesion n® 3

Sesion n® 4

Sesion n® 5

Sesion n® 6

Sesion n® 7

Sesion n® §

Sesion n°® 9

Aspectos psicoeducativos de la depresion:
(Qué es la depresion? ;Como se produce? ;Como se mantiene? ;CoOmo podemos
superarla?

Activacion conductual:
- Planificacion de actividades agradables.
- Ejercicio fisico.

Técnicas de desactivacion fisioldgica:
Entrenamiento en relajacion progresiva de Jacobson.

Introduccién al modelo cognitivo ABC:
(Como se relacionan las situaciones, los pensamientos, las emociones y la
conducta?

Reestructuracion cognitiva:
- Identificacion de las distorsiones cognitivas y modificacion de pensamientos.

Parada de pensamiento y autoafirmaciones positivas:
- Aprender a detener las rumiaciones.
- Didlogo interior positivo.

Auto instrucciones y solucion de problemas:

- Modificacion de las autoverbalizaciones internas antes, durante y después de
enfrentarnos a una situacion aversiva.

- Proceso estructurado para solventar problemas.

Higiene del suefio:
Pautas para mejorar el suefio y favorecer el descanso.

Prevencion de recaidas y evaluacion post:
- Pautas para hacer frente a las posibles recaidas.
- Evaluacion post intervencion de los sintomas depresivos mediante el BDI-II.
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Tabla 2

Cronograma con los aspectos a trabajar en cada sesion.

Sesion

N°1

N°2

N°3

N°4

N°5

N°6

N°7

N°8

N°9

Fecha

06/03/2021

13/03/2021

20/03/2021

27/03/2021

03/04/2021

10/04/2021

17/04/2021

24/04/2021

1/05/2021

Intervencion en
fortalezas

Psicoeducacion

Optimismo

Optimismo

Optimismo

Optimismo

Optimismo

Gratitud

Gratitud

Prevencion de
recaidas

Intervencion
cognitivo-
conductual
Psicoeducacion

Activacion
conductual

Relajacion

Modelo ABC

Reestructuracion
cognitiva

Parada de
pensamiento y
autoafirmaciones
positivas
Auto instrucciones
y solucion de
problemas

Higiene del suefio

Prevencion de
recaidas
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Estructura General del Programa de Entrenamiento en las Fortalezas de Optimismo y
Gratitud

La sesion n° 1 tendrd un caracter puramente informativo y organizativo. En ella se
abordara cémo se desarrollaré el programa y las normas que tendran que seguir las participantes,
y se expondran aspectos relativos a la depresion, optimismo y gratitud. Las sesiones 2, 3,4, 5y 6
estaran enfocadas a trabajar el optimismo desde sus distintas dimensiones: explicativo y
disposicional. Se intentard incrementar el optimismo en relacion con los eventos pasados,
presentes y futuros. Las sesiones 7 y 8 estaran dedicadas al entrenamiento de la gratitud. La
novena y ultima sesion serviran para cerrar el programa, realizando un repaso de los contenidos
del mismo, educando en prevencion de recaidas, evaluando nuevamente los sintomas depresivos,
gratitud y optimismo y, finalmente, obteniendo retroalimentacion acerca de diversos aspectos del
programa por parte de los participantes.

Hemos realizado un célculo aproximado del presupuesto necesario para implementar el

programa, el cual se puede consultar, desglosado, en el anexo VI.

Desarrollo del Programa de Intervencion en Optimismo y Gratitud

A continuacion, pasaremos a describir, de forma detallada, cada una de las sesiones.

Sesion n° 1:

Objetivos

- Que las participantes se conozcan entre ellas en un ambiente distendido.

- Que las participantes conozcan los aspectos mas importantes del programa (normas,
estructura, nimero de sesiones, etc.) y la dindmica a seguir durante las mismas.

- Que las participantes conozcan qué es la depresion, como se produce, cOmo se mantiene
y cémo puede superarse.

- Que las participantes conozcan cémo puede ayudarles la psicologia positiva y el
entrenamiento en fortalezas, concretamente en optimismo y gratitud, a mejorar los
sintomas de la depresion.

Actividades
“La fiesta”. Esta actividad servird para que las participantes se conozcan y establecer un

clima positivo en el grupo.
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- Charla sobre las normas, estructura del programa, estructura de las sesiones y numero de
sesiones totales.

- Exposicion teorica sobre diversos aspectos de la depresion.

- Psicoeducacion acerca de la psicologia positiva, optimismo y gratitud.

Desarrollo de la sesion

El psicélogo dard la bienvenida a las participantes del programa. Después, propondra una
dindmica para ayudar a las participantes a conocerse: “La fiesta”. Se explica que va a haber una
fiesta, y que cada cual debe llevar algo, pero que empiece con la inicial de su nombre. La
primera comienza diciendo su nombre y lo que va a llevar a la fiesta. La segunda repite lo que
dijo la anterior, y luego dice su nombre y lo que va a llevar a la fiesta. Por ejemplo:Yo soy
Matilde y voy a llevar la musica. Ella es Matilde y va a llevar la musica y yo soy Rosa y voy a
llevar los refrescos. Ella es Matilde y va a llevar la musica, ella es Rosa y va a llevar los
refrescos y yo soy Paola y voy a llevar el pastel. Asi se repite sucesivamente hasta que lo hayan
hecho todas las participantes.

Después, se explicarad las normas que van a seguirse en las sesiones del programa, asi
como la estructura general de la sesiones y del programa. Acto seguido, se explicara los aspectos
mas importantes de la depresion haciendo hincapié en su conceptualizacidon, origen,
mantenimiento y opciones de tratamiento. Se enfatizara el papel de las emociones positivas y de
los pensamientos en el mantenimiento de la enfermedad. Después, el psicologo explicard en qué
consiste la psicologia positiva y como nos puede ayudar el entrenamiento en optimismo y
gratitud para disminuir los sintomas depresivos. Para ello, nos basaremos principalmente en lo
expuesto por Vazquez Gonzalez et al. (2026), Burns (2010) y Véazquez y Hervas (2008) (ver

anexo I):

Sesion n° 2:

Objetivos
- Que las participantes aprendan a distinguir entre sus pensamientos, emociones Yy
conductas.
- Que las participantes conozcan y comprendan como sus pensamientos influyen en sus
emociones y su conducta.

Actividades
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“La solitaria casa de campo”. Mediante esta actividad pretendemos que las participantes
conozcan la relacion que existe entre sus pensamientos, emociones y conducta.

Desarrollo de la sesion

La sesion comienza realizandose un repaso de los conceptos mas importantes de la sesion
anterior.

Después, se explica que es importante que sepamos diferenciar los distintos componentes
de nuestra experiencia emocional porque no se dan todos al mismo tiempo, aunque asi nos lo
parezca. De esta manera, podremos analizar de forma objetiva nuestras emociones y saber por
qué se producen y como cambiarlas. Para ello, el psicélogo contard la historia “La solitaria casa
de campo” (véase anexo II). Dicha historia trata, resumidamente, acerca de una mujer que se
encuentra durmiendo sola en una solitaria casa de campo, de noche. La mujer oye un ruido fuerte
en la planta de arriba y se despierta. Se discuten en grupo las siguientes cuestiones: ;Como se
siente esa mujer? ;Como influyen sus pensamientos en sus emociones? ;Como actia después?
(Qué podria hacer para sentirse de otra manera?, etc. Se analiza el papel que tienen los
pensamientos en nuestras emociones y conductas y se ponen en comun las respuestas a estas
preguntas, generando un debate entre las participantes. Después, se explica en qué consiste un
autorregistro ABC y la importancia de cumplimentarlo.

Como tarea para casa, se les pedird a las participantes que cumplimenten el autorregistro
(ver anexo III) todos los dias de la semana hasta la siguiente sesion. Se les pedird que lo rellenen

cuando sientan malestar emocional (tristeza, enojo, desesperanza, angustia, etc.).

Sesion n° 3:

Objetivos

Que las participantes aprendan a sustituir sus pensamientos negativos/pesimistas por otros
mas positivos/optimistas.
Actividades

Autorregistro ABC incluyendo pensamientos alternativos (optimistas) que sustituyan a
los que suelan tener habitualmente (pesimistas).

Desarrollo de la sesion

Comenzaremos realizando una revision de las tareas para casa: los autorregistros ABC.

Las participantes leerdn en voz alta sus autorregistros y se volvera a enfatizar la relacion que
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existe entre pensamientos, sentimientos y conducta. Se anotara en la pizarra algunos ejemplos
extraidos de los autorregistros de las propias participantes para facilitar la exposicion.

Se continua explicando que podemos cambiar la forma en que nos sentimos si cambiamos
algunos de los elementos de ese autorregistro. Por ejemplo, podemos cambiar la situacion,
aunque esto no serd siempre posible ni deseable. Entonces, podemos cambiar nuestros
pensamientos, aquello que nos decimos a nosotros mismos. Se realiza un ejemplo en la pizarra,
afiadiendo una columna al autorregistro: pensamiento alternativo. Este pensamiento deberd ser
optimista y creible. Después, se les pedird a las participantes que elaboren pensamientos
alternativos a los que ya escribieron en sus autorregistros la semana pasada. Se leeran en voz alta
y se escribiran en la pizarra.

Como tarea para casa, se les pedird a las participantes que durante la semana siguiente
sigan registrando aquellos pensamientos y situaciones que les generan malestar pero ademas

deberan incluir otra columna en la que anotaran pensamientos positivos alternativos.

Sesion n° 4:

Objetivos

- Que las participantes se focalicen y recuerden experiencias positivas en sus vidas.

- Que consoliden un estilo explicativo optimista.

- Que las participantes comprendan lo que puede cambiarse y lo que no y aprendan a
aplicarlo en sus vidas.

Actividades

- Enumerar 5 cosas, como minimo, que les hagan sentir que su vida es disfrutable o que la
enriquezcan.

- “;Soy culpable?”. Mediante esta actividad se pretende que las participantes comprendan
que existen cosas en la vida que no podemos cambiar, por lo que no debemos
preocuparnos. Sin embargo, debemos enfocarnos en aquello que realmente tiene solucion
y, por lo tanto, puede cambiarse.

Desarrollo de la sesion

Se comienza la sesion repasando las actividades para casa de la sesidon anterior. Las
participantes leeran en voz alta sus nuevos autorregistros, se anotara en la pizarra aquellos que
nos parezcan mas relevantes y se haré hincapié en los nuevos pensamientos optimistas que hayan

anotado.
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La sesion continuara con el ejercicio de enumerar 5 cosas, como minimo, que les hagan
sentir a las participantes que su vida es disfrutable. Para ello, cada una cogera un folio y apuntara
esas cosas. Cuando hayan finalizado, se les pedira que las lean de una en una, o que las apunten
en la pizarra. Se hard una puesta en comun y se les pedird a las mujeres que elaboren
conclusiones acerca del ejercicio haciendo hincapié en que la vida estd llena de momentos malos
pero que también existen otros que hacen que la misma sea disfrutable. Para finalizar el ejercicio,
se les pedird que guarden esa lista de 5 cosas en una cajita, una vez en casa, y que la lean cada
vez que se sientan abatidas o piensen que su vida ha estado llena de sinsabores y que no merece
la pena ser vivida.

El segundo ejercicio que se realizard se llama “;Soy culpable?”. Cada participante
elaboraré un listado con las peores cosas que han hecho en su vida, a su juicio. Una vez realizada
la lista, deberdn analizarla y seleccionar aquellas cosas que tienen soluciéon. Una vez
seleccionadas, las escribiran en la pizarra, de una en una. Cuando las hayan escrito en la pizarra,
las demas participantes del grupo aportaran soluciones alternativas. Se les explicard que es muy
importante que destaquen aquellas cosas que no estd en nuestras manos cambiar, por lo que no
debemos preocuparnos de las mismas y enfocarnos en cambiar aquello que si se puede.

La primera tarea para casa consistira en pedir a las participantes que identifiquen todas
aquellas cosas que les pasen durante la semana que les hagan sentir que su vida es disfrutable (no
tienen por qué ser grandes cosas, pueden ser cosas sencillas a las que nunca habian prestado
atencion, como saborear un buen caf¢ o dar un paseo un dia soleado) y que las escriban en un
papel, con el objetivo de leerlas en la siguiente sesion del programa. También pueden guardarlas
en la cajita que hemos mencionado anteriormente y leerlas cuando se sientan mal. La segunda
tarea para casa consistira en solicitar a las participantes que registren durante la semana siguiente
aquellos problemas que les vayan surgiendo y que elaboren tantas soluciones como les sea

posible. Igualmente, deberan escribirlas en un papel para leerlas en la proxima sesion.

Sesion n° 5:

Objetivos
- Que las participantes aumenten las emociones positivas hacia si mismas.
- Que las participantes sean mas conscientes de sus emociones positivas diariamente.
- Que las participantes logren una vision mas optimista del presente.

Actividades
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- “Bombardeo positivo”. Esta actividad tiene como propdsito fundamental el incremento
de emociones positivas entre las participantes, hacia si mismas, a través de sus propias
caracteristicas positivas.

- “Mi diario de emociones positivas”. Con esta actividad se busca que las participantes del
programa incrementen su atencion hacia aquellas emociones positivas que hayan podido
surgir durante el dia, logrando, asi, una vision mas optimista del presente.

Desarrollo de la sesion

Como en las demds sesiones, se empezara realizando un repaso de las tareas
encomendadas para casa. Para ello, se pedira a las participantes que, de una en una, lean en voz
alta aquellas cosas que les hicieron sentir que su vida es disfrutable y que identificaron durante la
semana anterior. De igual manera, leeran en voz alta los distintos problemas a los que se tuvieron
que enfrentar la semana anterior y las distintas soluciones generadas.

La dindmica que se va a trabajar en este dia consiste en el “bombardeo”, entre todas las
compafieras, de sus caracteristicas positivas, de la unas a las otras. Para dicha actividad es
necesario que todas las mujeres se pongan en circulo con una de ellas en el centro. En ese mismo
momento, las compafieras que se encuentren formando el circulo empezaran a elogiar y piropear
a la mujer del centro, es decir, empezaran un bombardeo de caracteristicas en positivo, ya sea de
ambito fisico o personal. La mujer que se encuentre en el centro del circulo deberd mirar a los
ojos de las personas elogiadoras y sentarse cuando haya acabado su bombardeo. Se realizara la
misma actividad con cada una de ellas. Al finalizar el “bombardeo”, se pondrd en comin lo que
ha sentido cada participante que ha sido piropeada.

Después, la sesion continuara con la explicacion de en qué consiste el ejercicio “Mi diario
de emociones positivas”. El ejercicio es similar al conocido “Diario de gratitud”. Mediante este
ejercicio se pretende que las participantes tengan mas en cuenta sus emociones positivas diarias y
se focalicen menos en las negativas. Para ello, deberan llevar un diario de las emociones
positivas que hayan experimentado durante el dia. Deberan rellenarlo por la noche, antes de
acostarse. Al rellenarlo, deberan tener en cuenta los siguientes aspectos:

- El evento que las llevo a experimentar dicha emocion positiva.
- Describir las emociones y nombrarlas, por ejemplo, alegria, entusiasmo, amor, asombro,

tranquilidad, etc.
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- Escribir lo que ocasiona sentir estas emociones, como afecta a su estado de d&nimo y si estas
han influenciado en actividades posteriores.
Se realizard un ejemplo de diario durante la sesion para que entiendan como deben realizarlo

en casa (véase el anexo IV).

Sesion n° 6:

Objetivos
- Que las participantes incrementen su optimismo acerca de eventos futuros.
- Que las participantes aprendan la importancia que tienen los valores y las metas en el
bienestar personal, sobre todo cuando estos son consonantes con las mismas.
Actividad
“Mi mejor yo posible”. Este ejercicio consiste en “una técnica de pensamiento futuro
positivo, que requiere que la persona se visualice y escriba sobre un futuro en el que ha trabajado
mucho y, gracias a ello, ha conseguido todos sus objetivos y ha desarrollado todas sus
potencialidades” (Peters, Flink, Boersma y Linton, 2010). Con esta actividad pretendemos
trabajar las expectativas positivas sobre los eventos futuros (optimismo disposicional). Esta
actividad esta adaptada de lo propuesto en Enrique et al. (2016).

Desarrollo de la sesion

En primer lugar, se realizard una revision de las tareas para casa. Para ello, las
participantes deberan leer en voz alta su diario de emociones positivas, llevandose a cabo una
puesta en comun de los aspectos mas importantes que vayan surgiendo. Después, se explicara a
las participantes en qué consisten los valores.

Los valores son virtudes, principios o cualidades que determinan a un individuo, a un
objeto, 0 a una accidon que se cree especialmente positiva o de mucha prevalencia dentro de un
grupo social. Los valores son cualidades que resaltan en cada persona y que, a su vez, lo
promueve a actuar de una manera u otra porque es parte de sus creencias, caracterizan su
comportamiento y demuestran sus sentimientos y sus intereses. (Martinez, 2020)

Es importante que nuestras metas sean consonantes con nuestros valores porque orientan

a la hora de tomar mejores decisiones en la vida, proporcionan seguridad y coherencia, y ayudan
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a tener equilibrio. Cuando dirigimos nuestra vida de acuerdo a nuestros valores, nos sentimos
mas satisfechos con la misma.

A continuacion de esta explicacion tedrica, se pedird a las participantes que imaginen y
escriban en un folio cémo seria su “mejor yo posible”. Para ello, serd importante que se centren
en 4 ambitos: personal, social, profesional y de la salud. Se les pedira que tengan en cuenta sus
valores personales a la hora de realizar el ejercicio. Tendran que describirlos con el maximo
detalle posible. Les daremos 20 minutos para realizar el ejercicio. Cuando hayan terminado, se
les entrenard en visualizacion, pidiéndoles que se imaginen un limén, prestando maxima atencion
a todos los detalles. Las participantes deberan realizar el ejercicio de visualizacion con el
contenido que han escrito en sus folios. Tendran 5 minutos para ello. Cuando hayan finalizado,
se pondran en comun los objetivos planteados por cada participante en las diferentes areas y se
reflexionara acerca de si las metas eran realistas y alcanzables. Se reforzara el esfuerzo realizado
y se invitara a las mujeres a darle la bienvenida a su mejor yo futuro, asi como a cuidarlo y
hacerlo crecer. Para enfatizar lo importante que es este punto, se soplard una vela, que
representara el nacimiento de ese nuevo mejor yo. Finalmente, se pedird a las participantes que
reflexionen acerca de si sus metas estdn en consonancia con sus valores.

La tarea para casa consistirda en llevarse a casa lo que escribieron y leerlo con
detenimiento todos los dias, por la mafiana. Después deberan imaginar el contenido de la forma
mas vivida posible y anotar en un papel qué emociones han surgido al imaginarlo. La segunda
tarea para casa consistird en pedir a las participantes que describan en un papel cudles son sus
metas en la vida y las comparen con lo que escribieron en el ejercicio “Mi mejor yo posible”. Se
les pedira que analicen si sus metas son congruentes con sus valores.

Materiales

Velas y un mechero.

Sesion n° 7:

Objetivos

Que las participantes desarrollen conciencia sobre las cosas buenas que viven a diario y
que normalmente se dan por sentado y estén agradecidas por ellas.
Actividad

Agradecer las cosas positivas que nos ocurren en la vida.

Desarrollo de la sesion
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Se comenzara la sesion repasando las tareas de la semana anterior. Para ello, se pedira las
participantes que escriban en la pizarra las emociones surgidas al imaginarse su “mejor yo
posible”. Se hard una puesta en comun sobre lo mas importante. Més tarde, se les pedira que lean
cuales son las metas que tienen en la vida y que comenten si estdn en consonancia con sus
valores.

Después, se explicard en qué consiste la gratitud y como esta fortaleza influye en nuestro
bienestar. Se recalcard a las mujeres que es muy importante ponerla en practica, pues permite
reconocer los aspectos positivos de la vida. Se debatirdn estas cuestiones antes de pasar al
siguiente punto. Acto seguido, se solicitara a las participantes que piensen en las actividades que
realizan a diario, las que forman parte de su vida cotidiana. Ejemplos de estas actividades pueden
ser: desayunar algo apetitoso, compartir experiencias con sus familias, visualizar una buena
pelicula, ducharse con agua caliente, tomar un café relajadamente en una cafeteria, etc. También
puede pensarse en cosas materiales que se poseen (una cama comoda, un ordenador, un reloj...),
en las propias habilidades o talentos (hacer manualidades, coser, tocar algun instrumento...) o en
las personas que forman parte de sus vidas. Pueden ser cosas simples o trascendentales. Se
pondrd musica relajante para facilitar el recuerdo y se dejardn unos minutos para que cada
participante piense sobre ello, con los ojos cerrados. Después, se pondran en comun las cosas
sobre las que se han pensado y se enfatizard que es importante que se sientan agradecidas por
tener esas cosas en sus vidas.

Por ultimo, se les pedird que realicen en casa un “diario de gratitud”. Deberan llevar a
cabo un diario donde anoten cada noche algo por lo que se hayan sentido agradecidas ese dia.
Esto lo realizaran cada dia hasta la siguiente sesion, a la que deberan traer el diario y compartirlo
con las demés compaieras, aunque se les pedird que sigan realizandolo cada dia durante al

menos un mes, con el fin de generar un habito y un estado de agradecimiento constante.

Sesion n° 8:

Objetivos

Que las participantes incrementen la gratitud interpersonal.
Actividad

“La carta de agradecimiento”.

“Te agradezco que...”.

Desarrollo de la sesion
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La sesion empezara con la lectura del diario de gratitud realizado durante los dias de la
semana anterior, compartiéndolo con las demas companeras del grupo. Para ello, cada una
deberd leer su diario y las demas deberdn ofrecer retroalimentacion acerca de lo que sus
compafieras han leido.

Después, se realizara la actividad llamada “La carta de agradecimiento”. Esta actividad
consiste en que las participantes redacten una carta para mostrar todo el agradecimiento que
sienten por una persona concreta y se la entreguen en persona, siempre y cuando ellas deseen
entregarsela (esto lo dejaremos a su eleccion para que se sientan mas libres con lo que escriban).
Se les pedird que redacten esa carta de la forma mas detallada posible. Se deben expresar todas
las grandes cualidades de la persona destinataria y como ésta ha impactado en la vida de la
persona que escribe la carta. El destinatario de la carta puede ser una amiga, un profesor o una
compafiera de trabajo, por ejemplo. Para redactar la carta lo mejor posible, les daremos a las
participantes las siguientes pautas: escribir la carta como si se estuvieran dirigiendo a la persona
directamente, describir lo que esa persona hizo para hacerles sentir gratitud y de qué forma ha
impactado en sus vidas, describir su situacion actual y como recuerdan a menudo su acto de
generosidad o amabilidad. La carta debera tener una extension aproximada de 300 palabras.

La segunda actividad que se trabajara en la sesion se llama “Te agradezco que...”. Esta
actividad es sencilla. Las participantes se dividirdn en dos filas enfrentadas, de modo que cada
participante tenga en frente a otra participante. Entonces, tendran que decirse algo por lo que se
sientan agradecidas (normalmente serd por algo que haya ocurrido durante las sesiones del
programa, si es que las participantes no se conocian con anterioridad). Cuando hayan terminado,
correran un puesto y repetiran el ejercicio con la compafiera que tengan nuevamente en frente.

Por ultimo, las tareas para casa seran las siguientes: entregar la carta de agradecimiento a
su destinatario, en persona (o no, depende de si han elegido hacerlo o no) y anotar cémo se
sintieron después (o cdmo se sintieron mientras y después de escribir la carta), asi como aquello
que les dijo el destinatario (nuevamente, en el caso de que la hayan entregado). Deberan anotar

todo lo anterior para comentarlo en la siguiente sesion.

Sesion n° 9:

Objetivos
- Que las participantes recuerden los aspectos mas importantes que se han tratado en el

programa de intervencion.
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- Que las participantes estén preparadas para hacer frente a las posibles recaidas.

- Que las participantes evalien el programa de intervencion y proporcionen
retroalimentacion acerca de las cosas que se podrian mejorar.

- Evaluar los sintomas depresivos de las participantes tras la intervencion.

Actividades

- “;Qué hemos aprendido en el programa?”

- “;Cémo podemos prevenir las recaidas y qué podemos hacer si volvemos a sentirnos
deprimidas?”

- Cumplimentar los cuestionarios BDI-II, LOT-R y GR-20.

- Evaluar el programa de intervencion por parte de las participantes.

- Cerrar de modo positivo el programa.

Desarrollo de la sesion

Esta ultima sesion comenzara repasando las tareas para casa. Se pedira a las participantes
que lean sus cartas de agradecimiento y como se sintieron al entregarlas, asi como cual fue la
reaccion o qué dijeron los destinatarios, en el caso de que la hayan entregado.

Se preguntara a las participantes cudl es su estado de animo al finalizar el programa y qué
conclusiones sacan de estas 8 sesiones. Se hard una puesta en comin de estos aspectos y se
escribirdn en la pizarra. Seguidamente, se realizard un repaso general de los aspectos mas
importantes del programa de intervencion:

- Conceptualizacion y aspectos generales de la depresion, optimismo y gratitud.

- (Cémo nos puede ayudar la puesta en practica de estas fortalezas para afrontar los

sintomas depresivos? ;Por qué es importante potenciarlas?

Después, se explicard a las participantes las diferencias entre una caida y una recaida. Acto
seguido se hara hincapié¢ en que deben seguir poniendo en practica lo aprendido en casa, con el
fin de generalizar y afianzar lo aprendido. Por altimo, se daran unas pautas sobre qué pueden
hacer si se sienten deprimidas nuevamente: revisar sus pensamientos, realizar actividades
agradables, pensar en cuando se sintieron asi la ultima vez y cdmo consiguieron sentirse mejor,
etc. Si nada de esto funcionara, les daremos un teléfono de contacto para que soliciten ayuda.

Los siguientes minutos se dedicaran a rellenar nuevamente los cuestionarios BDI-II, LOT-R y

GR-20 (evaluacioén post intervencion).
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La sesion continuard dando las gracias a las participantes y pidiéndoles que rellenen un
cuestionario para evaluar los distintos aspectos del programa y asi obtener retroalimentacion
sobre como mejorar el programa en un futuro (véase anexo V).

La sesion concluira con una dindmica para despedirnos con buen sabor de boca. Se trata de “La
metamorfosis”  (https://dinamicasgrupales.com.ar/dinamicas/cierre/dinamica-la-metamorfosis/).
Ademas de ser una dindmica de cierre, la técnica pone énfasis en los logros conseguidos. De esta
forma, las participantes podran constatar y manifestar los efectos del programa al que han
asistido. A través de la teatralizacion deberan representar los momentos iniciales y finales del
programa. Deberan actuar, en clave de humor, aquello que denote el cambio de como llegaron al
grupo y cémo se van. Asi, se solicitara a las participantes que representen dos escenas. En la
primera se vera cémo llegaron al programa. En la segunda deben actuar representando con
humor cémo se van. Se dard un tiempo para pensar las escenas y luego generar un contexto y
clima de teatro. También se acomodaran las sillas como si fueran butacas mirando hacia un
escenario. Por Ultimo, se formard un gran corro en el que todas los participantes en la terapia
estén abrazados y se realizard una despedida con un sonoro aplauso.
Materiales

- Cuestionario BDI-II.

- Cuestionario LOT-R.

- Cuestionario GR-20

- Cuestionario de evaluacion del programa de intervencion.

Resultados previstos

Tras la aplicacion del programa de intervencion en optimismo y gratitud se espera:

- Que las participantes del grupo experimental desarrollen un estilo explicativo y
disposicional mas optimista y que aumenten sus niveles de gratitud.

- Que este entrenamiento en optimismo y gratitud sea la causa de la reduccion de los
sintomas depresivos.

- Que los logros obtenidos sean permanentes en el tiempo.

- Que la reduccion de los sintomas depresivos sea mayor en el grupo experimental que en

el grupo control.
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Si las hipoétesis citadas anteriormente fueran confirmadas, entonces podriamos afirmar
que el entrenamiento en fortalezas ha sido eficaz para desarrollar un estilo explicativo mas
optimista y aumentar los niveles de gratitud de las participantes, lo cual incidiria directamente en
la disminucion de la sintomatologia depresiva. Asimismo, estariamos en condiciones de afirmar
que el entrenamiento en dichas fortalezas es mas efectivo en la reduccion de sintomas depresivos
que un programa de intervencion clasico basado en técnicas de cognitivo-conductuales. De
encontrar apoyo a las hipotesis, el programa tendria que ser probado por otros investigadores con
otros grupos para evaluar la efectividad del mismo. Esperamos que la eficacia del programa de
intervencion en fortalezas sea en torno a moderada-alta. Esto es esperable porque el programa ha
sido disefiado tomando en cuenta los hallazgos encontrados en la literatura. Por ejemplo, “existe
una correlacion inversa entre optimismo y sintomas depresivos” (Chang y Sanna, 2001). “Existe
evidencia de que la percepcion de ser personas marcadas por un sentimiento positivo de uno
mismo y una vision optimista del futuro, permiten a las personas afrontar las dificultades de la
vida diaria, asi como las situaciones especialmente estresantes” (Taylor et al., 2000). “La
practica de las fortalezas puede ayudar a los pacientes depresivos a superar su enfermedad ya que
el ejercicio de las fortalezas genera emociones positivas, las cuales estin disminuidas en las
personas con depresion” (Fredrickson, 2001). “Un estilo atribucional depresivo es un factor de
vulnerabilidad hacia un tipo especifico de depresion (desesperanza aprendida) cuando el
individuo se enfrenta a eventos negativos” (Abramson, Metalsky y Alloy, 1989), y parece existir
evidencia acerca de que la gratitud, al igual que el optimismo, incide positivamente en nuestro
bienestar (Emmons y McCullough, 2003).

Una implicacion importante, si se confirma que el grupo experimental ha conseguido una
mayor reduccion de los sintomas depresivos que el grupo control, estribaria en que
dispondriamos de terapias mds eficaces contra la depresion. Y no solamente mas eficaces.
Ademas, estariamos en disposicion de ofrecer terapias mds atractivas para los pacientes, con
menos abandonos del tratamiento. Esto es asi porque se observa en la practica clinica que los
pacientes experimentan en ocasiones bastante dificultad para realizar las tareas encomendadas
derivadas de las técnicas clasicas cognitivo- conductuales (elaboracién de autorregistros,
experimentos conductuales, tareas de exposicion en vez de evitacion, etc.). En contraposicion,
las técnicas utilizadas en una intervencion basada en psicologia positiva serian mucho mejor

aceptadas. Ademas, este tipo de intervencion seria mas atractiva para los pacientes, al estar
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centrada en los aspectos positivos del individuo y llamar la atenciéon sobre ellos; esto
probablemente tenga una relevancia doble en pacientes depresivos, que normalmente suelen
centrarse en los aspectos negativos de la situacion y de ellos mismos.

No obstante lo expuesto en los parrafos anteriores, nuestro estudio también posee ciertas
limitaciones. En primer lugar, las caracteristicas de la muestra. Al tratarse de mujeres, podria
resultar complicado extrapolar los resultados al sexo masculino. Quiza si se incluyera poblacion
masculina en futuros estudios, este aspecto podria ser resuelto. Otra de las limitaciones con las
que nos podemos encontrar hace referencia al tamafio de la muestra. Al ser la muestra de tamaio
pequefio, podria verse perjudicada la validez interna. En futuros estudios podria aumentarse el
nimero de sujetos. Asimismo, algunas de las actividades del programa no han sido probadas con
anterioridad, por lo que no sabemos a ciencia cierta el tamafio del efecto que puedan llegar a
tener. En futuros estudios seria necesario realizar actividades ya contrastadas. Por ultimo,
también podemos citar como limitacion el seguimiento de los resultados obtenidos. Més alla de
los seis meses no tenemos certeza de que se vayan a mantener los logros del programa. Esto
podria solventarse en un futuro realizando mas sesiones de seguimiento, por ejemplo, a los 12,

18 y 24 meses.
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Anexo L. Material de base para elaborar las instrucciones necesarias para trabajar los aspectos
psicoeducativos de la depresion.
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Anexo II. La solitaria casa de campo.
Se cuenta a las participantes la siguiente historia:

“Son las 23:45 h. de la noche. Hace viento. Una mujer, llamada Sonia, duerme sola en una
aislada casa de campo, a las afueras de la ciudad. No hay ninguna otra casa cerca, no hay vecinos
alrededor. Minutos antes, Sonia ha escuchado por la radio que un peligroso delincuente anda
suelto y que la policia lo esta buscando. Mientras Sonia duerme, se escucha un ruido proveniente
de la habitacion de al lado. El ruido es parecido al que hace una ventana al abrirse. Sonia se
despierta al escuchar el ruido”.

Se realizan a las participantes las siguientes preguntas, generando un debate entre todos:

- “;Cdémo creéis que se siente Sonia?”’

- “¢Por qué creéis que se siente de esa manera?” “;Ha sido por el ruido que ha escuchado
en la planta de arriba?”

- “;Cudl ha podido ser el pensamiento de Sonia”? “;Creéis que puede haber influido en
coémo se haya sentido?”

- “;Qué pensais que hard Sonia después?” “; De qué depende que haga una cosa u otra?”

- “;Coémo creéis que se sentird Sonia después de hacer aquello que habéis dicho que hard?”

De esta manera, se pretende ensefiar a las participantes a distinguir entre situacion, pensamiento,
emocion y conducta. También la relacion que existe entre esos elementos y como, cambiando la
situacion, el pensamiento o la conducta, podemos también modificar cémo nos sentimos.
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FECHA'Y
HORA

SITUACION
;Donde estoy? ;Qué
estoy haciendo? ;Qué
ha pasado? ;Con
quién?

PENSAMIENTO
¢ Qué estoy pensando en este
instante?
“Pienso que...’

’

SENTIMIENTO
/Qué siento ahora
mismo? (0-10)
S. fisicas y
emociones

CONDUCTA

;Qué hago
después?

SENTIMIENTO
¢ Como me siento
después? (0-10)
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Anexo IV. “Mi diario de emociones positivas”.

(Qué emociones positivas he tenido la suerte de sentir hoy?:

(Qué eventos han hecho que surgieran en mi estas emociones positivas?

(Como han repercutido en mi estas emociones positivas? ;Como han influido en mi estado
de 4&nimo? ;Qué efectos posteriores han tenido?
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Anexo V. Cuestionario de evaluacion.

A continuacidn, encontrard una serie de cuestiones relacionadas con el programa al que
ha asistido. Por favor, sea sincera y marque con una cruz la opcidon que mejor refleje sus
impresiones. Este cuestionario es anénimo, por lo que no tiene que reflejar su nombre
en ningun lugar.

Totalmente de
acuerdo

De acuerdo

Ni acuerdo ni
desacuerdo

En desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

5

4

3

2

1

RESPECTO AL PSICOLOGO 514 [3[2 |1

Considera que ha sido puntual

Considera que el trato ha sido agradable

Cree que domina los contenidos

Lo ha percibido seguro/a cuando se le han planteado dudas

Percibe que los contenidos han estado suficientemente organizados

Considera que viste de forma adecuada

(Qué cree usted que podria mejorar el psicélogo?:

RESPECTO A LAS ACTIVIDADES 5/4(3/2]|1

Considera que han sido variadas

Considera que han sido interesantes

Cree que han sido ttiles

Considera que han sido faciles

Considera que las tareas para casa han sido suficientes, ni muchas ni
pocas

Considera que el nimero de sesiones es Optimo

(Qué cree usted que podria mejorarse con respecto a las actividades?:
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Recursos materiales Precio (€) | Unidad Coste (€)
Paquete de folios A4 3€ 2 unidades 6€

Pizarra 50 € 1 unidad 50 €

Tizas 2€ 1 caja 2€

Ordenador 400 € 1 unidad 400 €
Proyector 200 € 1 unidad 200 €
Altavoces 40 € 1 unidad 40 €
Fotocopias en blanco y negro | 0,05 € 300 unidades | 15 €

Hojas de respuesta BDI-II 1,11 € 60 unidades | 66,6 €
Recursos humanos | Precio (€) Horas Coste (€)
Psicélogo (porla 1 ¢4 ¢ 27 horas 1620 €
intervencion)

Psicélogo (porla | 5 ¢ 4 horas 160 €
evaluacion)

Coste total recursos materiales: 779,6 €
Coste total recursos humanos: 1780 €

Suma total: 2559,6 €




