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Resumen 

Introducción: En la actualidad la depresión es uno de los trastornos mentales que más afecta a la 

población y que se presenta con alta incidencia a nivel mundial. Este problema se agrava 

principalmente cuando afecta a los adultos jóvenes, interfiriendo en el desarrollo personal, 

académico y laboral, de esta manera se profundizan las consecuencias económicas y sociales del 

contexto en el que viven. Los modelos psicoterapéuticos tradicionales tienen métodos valiosos y 

efectivos para su tratamiento, pero una limitante es su enfoque centrado en la reducción de los 

síntomas y la enfermedad, por otro lado, las Intervenciones clínicas Positivas (ICP) se enfocan en 

la promoción del bienestar, permitiendo el desarrollando e implementando estrategias enfocadas 

a mejorar el desarrollo y la satisfacción de las personas, promoviendo la salud, la calidad de vida 

y el bienestar. Objetivo: consistió en la evaluación de la efectividad de la Psicoterapia Positiva 

(PPT) desarrollada por Rashid y Seligman en 2018. Método: se diseñó un estudio pretest-postest 

con grupo control en lista de espera y los participantes fueron adultos jóvenes con sintomatología 

depresiva de leve a moderada. Resultados: De acuerdo con las pruebas de potencia la PPT 

resultó efectiva en la reducción de síntomas depresivos y el aumento del bienestar psicológico en 

el grupo experimental de adultos jóvenes. Discusión: Los resultados obtenidos coinciden con los 

reportados en otras investigaciones que también utilizaron la PPT en cuanto a la reducción de 

síntomas depresivos. Por cuanto hace al bienestar psicológico hubo variaciones en el 

seguimiento. Conclusión: Estos hallazgos resaltan la importancia de desarrollar y validar 

intervenciones adaptadas culturalmente al contexto mexicano. La tropicalización de modelos 

terapéuticos es esencial para su efectividad y pertinencia local. 

Palabras clave: Psicología Positiva, salud mental, depresión, adultos jóvenes.  
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Planteamiento del Problema 

En la actualidad la depresión es uno de los trastornos mentales que a nivel mundial representa el 

3.8% de la población, es decir, 280 millones de personas ha experimentado esta afectación 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2023). De la misma manera a nivel nacional de 

acuerdo con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición indican que el 17.9% de los 

adultos en México reportan sintomatología depresiva correspondiente a un grado moderado y 

severo (Shamah-Levy et al., 2020), las afectaciones de este trastorno representan una causa 

importante de discapacidad e incide considerablemente en la carga de morbilidad (Universidad 

Nacional Autónoma de México [UNAM], 2023). Este trastorno afecta a un gran número de 

grupos etarios en el mundo, pero cuando se presenta los jóvenes de 15 a 29 años las 

consecuencias personales, sociales y económicas se profundizan (Morales, 2017), identificando 

que cuando la depresión no se trata de manera eficaz puede llegar al suicidio, situación que 

representa la cuarta causa de muerte en este grupo etario (OMS, 2023), esta situación es un 

problema no solamente de salud pública, sino social y económico en nuestro país, ya que de 

acuerdo con datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía ([INEGI], 2023) el 11.6% de 

los casos con depresión se presentan en los jóvenes de edades de 18 a 29 años. 

 A pesar de que existen tratamientos conocidos y eficaces para abordar este trastorno 

(Evans-Lacko et al., 2018) es necesaria la perspectiva de prevención primaria en la salud física y 

psicológica para la identificación temprana y la promoción de recursos psicológicos clave que 

sustenten el bienestar (Di Fabio y Kenny, 2016), esto se obtiene a través de prácticas e 

intervenciones psicológicas que eleven el bienestar y que refuercen en cada persona habilidades 

y fortalezas para reducir la vulnerabilidad a sufrir trastornos mentales (Urrego et al., 2022), de la 

misma manera, es necesaria la implementación de intervenciones clínicas basadas en PP debido a 
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que contribuyen al manejo de enfermedades mediante la promoción de emociones, pensamientos 

y comportamientos positivos, así como el fomento de las fortalezas y el desarrollo de redes de 

apoyo social (Economou et al, 2019). 

Las ICP han sido ampliamente estudiadas en la efectividad del tratamiento de la 

depresión y de esta manera brindan un camino para abordar este trastorno mental desde los 

aspectos positivos del ser humano, como lo son las fortalezas y virtudes (Gansedo, 2008; Sanz y 

García, 2017). Algunos estudios (Craske et al., 2019; Stemmler et al., 2021; Zautra, 2003) han 

permitido comprender estos elementos en el tratamiento de la depresión. En su momento, 

Seligman et al. (2006) probó la eficacia de ejercicios relacionados con la PP para mejorar el nivel 

de bienestar y disminuir la sintomatología depresiva. Estos estudios, han mostrado que los 

tratamientos más eficaces son los relacionados con el desarrollo de las fortalezas personales y los 

relacionados con la práctica de la gratitud. Si bien, la eficacia de dichas intervenciones ha sido 

comprobada empíricamente también se ha encontrado que la sistematización y la reproducción 

de estas intervenciones deben ser estudiadas en diferentes contextos, lugares y poblaciones en 

riesgo, como la adultez joven, donde las investigaciones que siguen esta línea aún son escasas 

(Casullo y Fernandez, 2006; Pintado y Castillo, 2017). 

Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la efectividad de una intervención clínica positiva basada en el modelo PERMA para 

disminuir los niveles de depresión en adultos jóvenes en Ecatepec, Estado de México? 

Justificación 

La depresión es el trastorno mental más común y se estima que alrededor del 75% de las 

personas que se ven afectadas no reciben tratamientos con la capacidad de promover el bienestar 

(Evans-Lacko et al., 2018), entre los enfoques terapéuticos más comunes para la depresión se 



 
8 

 

encuentra la terapia cognitivo conductual, la terapia interpersonal y la terapia de solución de 

problemas (Sanz y García-Vera, 2017), aunque se ha probado la eficacia de dichos tratamientos 

psicoterapéuticos sus limitaciones se encuentran en el aumento del malestar emocional durante el 

tratamiento (Lambert, 2013), ya que carecen de un enfoque dirigido a la promoción de la salud 

mental y el aumento del bienestar (Di Fabio y Kenny, 2016), centrando sus intereses en la 

patología, el sufrimiento y el malestar (Urrego et al., 2022).  

La Psicoterapia Positiva (PPT) desarrollada por Rashid y Seligman (2006, 2014, 2018) 

para tratar la depresión es una estrategia dirigida a la aproximación de mejorar la efectividad de 

la psicoterapia a través de las fortalezas personales ampliando el enfoque al crecimiento en ves 

de la reducción de los síntomas, expandir el concepto de la psicoterapia centrada en la 

enfermedad, aportar conocimientos en investigación empírica y disminuir el desgaste emocional 

en el proceso clínico. La eficacia de este modelo fue estudiada por Seligman (2006) en un ensayo 

controlado aleatorio con estudiantes que presentaban síntomas depresivos leves y moderados, 

identificando que la PPT fue eficaz para el aumento de la satisfacción con la vida y la reducción 

de síntomas depresivos. En un estudio realizado por Cuadra et al. (2010, 2012) se analizaron las 

diferencias de la PPT y la psicoterapia habitual en pacientes diagnosticados con depresión, 

encontrando que la disminución de síntomas depresivos y el aumento de la satisfacción vital fue 

mayor en los participantes que recibieron la PPT. De la misma manera Alden y Trew (2013) en 

un estudio realizado con el objetivo de mejorar el afecto positivo y reducir el afecto negativo a 

través de la PPT, se encontró que esta intervención tuvo efectividad significativa para el aumento 

del afecto positivo y la reducción del afecto negativo. En otro estudio realizado por Huffman et 

al, (2014) a través de un estudio pre-post identificaron que la PPT tiene efectos significativos en 

el optimismo y la desesperanza en una población de pacientes hospitalizados con pensamientos y 
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conductas suicidas. Recientemente un ensayo controlado aleatorio realizado por Furchtlehener et 

al. (2021), con el objetivo de examinar la eficacia de la PPT con individuos que padecieran un 

trastorno depresivo se identificaron efectos consistentes moderados y altos a comparación de la 

terapia cognitivo conductual. 

 Esta investigación es novedosa debido a que el desarrollo de nuevas estrategias de 

tratamiento para la depresión como PPT difiere del enfoque de los tratamientos convencionales, 

debido a que no se enfoca únicamente a la reducción de los síntomas depresivos, sino que logra 

este objetivo con la promoción de la salud mental y el bienestar a través de los aspectos positivos 

y las fortalezas de carácter (Littman et al., 2021; Pintado y Castillo, 2017). Los hallazgos de la 

presente investigación pueden ser de importancia para la búsqueda de estrategias que reduzcan el 

malestar psicológico y la prevención de consecuencias derivadas de la depresión, además de 

contribuir al avance científico para ampliar el conocimiento de la eficacia de nuevas estrategias 

que resulten beneficiosas para la sociedad. 
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Depresión e Intervenciones Clínicas Positivas 

Depresión 

La depresión clínica es uno de los trastornos que muestra con un aumento considerable a nivel 

mundial en cuanto a su prevalencia e incapacidad que genera en las personas que la sufren 

(Smith et al., 2016). Su sintomatología se ha asociado con mayor riesgo de deterioro en la salud, 

enfermedades crónicas (De Castro et al., 2015) y muertes prematuras (Archer et al., 2020). Se le 

llama trastorno depresivo al conjunto de síntomas como la tristeza, bajo estado de ánimo, poca 

energía e incapacidad para obtener placer (anhedonia) (Asociación Americana de Psicología 

[APA], 2014). Actualmente, la depresión es catalogada como un problema de salud pública 

debido a su alta prevalencia alrededor del mundo (Cid, 2021). La depresión es una enfermedad 

que afecta al ser humano de manera global con síntomas físicos, emocionales y cognitivos que 

repercuten en la esfera biológica, psicológica y social (Manzanera, 2006; Paulus et al., 2017). Su 

principal afección se encuentra en la regulación del afecto (Yıldız & Kızıldağ, 2018), 

provocando alteraciones que pueden volverse crónicas y recurrentes, incluso llegando al suicidio 

(INH, 2021; Korman y Sarudiansky, 2011; LeMoult y Gotlib, 2019).  

Las consecuencias de la depresión impactan en los sentimientos de desesperanza frente al 

mundo, hacia el futuro y hacia sí mismo (Beck et al., 2005), en cambios conductuales como 

alteraciones alimenticias, psicomotoras, hábitos del sueño, relaciones sociales o llanto 

(Gonzalez-Forteza et al., 2015), dificultades cognitivas como la atención, la memoria (Goodale, 

2007), alteraciones del pensamiento, déficit en toma de decisiones, ideas negativas, pesimismo 

(López, 2010) y culpa excesiva e ideación suicida (Riveros et al, 2007). También, tiene un serio 

impacto en el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal (Daraei, 2013). 
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Se estima que afecta a 280 millones de personas, lo que equivale al 3,8% de la población 

mundial (OMS, 2023). Este trastorno afecta en gran medida a los jóvenes (Organización 

Panamericana de la Salud [OPS], 2023), debido a que es una etapa de vida en la que hacen frente 

a situaciones laborales difíciles, estancamiento y crecimiento profesional (Cuesta et al., 2022) y 

complejidad de sus relaciones interpersonales (Ayala-Servín et al., 2022). 

Características y Clasificación de la Depresión 

La depresión tiene distintas formas de detectarse y clasificarse con respecto a los síntomas y 

duración, para su detección se encuentran el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-5) y la Clasificación Internacional de Enfermedades versión 11 (CIE-11). En 

estos instrumentos se señala que la depresión y su intensidad puede identificarse a través de una 

serie de síntomas y características (Korman y Sarudiansky, 2011; Paulus et al., 2017). Entre los 

síntomas más frecuentes se encuentran los sentimientos persistentes de tristeza, ansiedad, vacío, 

desesperanza, pesimismo, irritabilidad, frustración, intranquilidad, culpabilidad, inutilidad, 

impotencia, pérdida de placer e interés en actividades y pasatiempos. También se experimentan 

síntomas neurovegetativos como la fatiga, disminución de energía, dificultad para concentrarse, 

recordar o tomar decisiones, dificultad para dormir, despertar temprano o dormir demasiado, 

cambios en el apetito, dolores y molestias, dolor de cabeza, calambres o problemas digestivos. 

Entre los síntomas más graves se encuentran los intentos de suicidio, pensamientos sobre la 

muerte o el suicidio (Asociación Americana de Psiquiatría [APA], 2014; OMS, 2024; Instituto 

Nacional de Salud Mental [INH], 2021). 

Los manuales de diagnóstico catalogan este trastorno en diferentes tipos de acuerdo con 

la presencia de los síntomas, la duración y las causas. 
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a) Trastorno depresivo mayor o trastorno depresivo recurrente. Se caracteriza por tener 

una duración aproximada de dos semanas y representan un cambio del 

funcionamiento físico y mental. Se pueden identificar al menos dos síntomas 

generales como el estado de ánimo deprimido o la pérdida del interés o del placer, los 

cuales pueden causar malestar clínico, deterioro social o laboral (APA, 2014; OMS, 

2024; INH, 2021).  

b) Trastorno depresivo persistente o trastorno distímico. Comprende síntomas de 

depresión menos graves y tiene una duración aproximada de dos años. Se caracteriza 

por un estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, poco apetito o 

sobrealimentación, insomnio o hipersomnia, poca energía o fatiga, baja autoestima, 

falta de concentración y sentimientos de desesperanza. Estos síntomas deben 

experimentarse durante más de dos meses seguidos. Los síntomas no deben atribuirse 

al abuso de sustancias, uso de medicamentos, enfermedades médicas, duelo o 

cualquier evento que pueda causar tristeza (APA, 2014; OMS, 2024; INH, 2021;).  

c) Trastorno depresivo inducido por sustancias. Síntomas como el estado de ánimo 

depresivo, falta de interés o placer pueden experimentarse y perdurar durante un 

periodo aproximado de un mes posterior a la abstinencia aguda o la intoxicación 

(APA, 2014). 

Factores de Riesgo de la Depresión 

Los factores de riesgo para la depresión son múltiples y se componen de elementos individuales 

y ambientales (Álvarez et al., 2019). Algunos factores individuales son: el género femenino, la 

genética, la personalidad, los recursos personales, las estrategias de afrontamiento (Álvarez et al., 

2019), desestructuración familiar, acoso, abuso físico, emocional o sexual y consumo de 
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sustancias (NIH, 2021). Los factores ambientales y sociodemográficos que pueden precipitar y 

promover los cuadros depresivos (Machado, 2016; Meza-Peña et al., 2021) se encuentran los 

culturales, los políticos, los socioeconómicos, educativos, estado civil, bajos ingresos 

económicos, experimentar maltrato, la pérdida de un ser querido, entre otros (Kwong et al., 

2019). 

Tratamientos Psicoterapéuticos para la Depresión 

Para comprender la evolución de los tratamientos para la depresión y su papel en las 

intervenciones clínicas positivas, es importante hacer una revisión de los modelos que se han 

desarrollado para afrontar este trastorno con el objetivo de identificar las diferencias para abordar 

dicho trastorno, la eficacia y las limitaciones de cada uno. Dentro de los modelos a revisar se 

encuentran las terapias de segunda generación como la psicoterapia cognitivo-conductual (TCC), 

la terapia interpersonal (TIP) y la psicoterapia breve centrada en soluciones (TBCS), así como 

las terapias de tercera generación orientadas a tomar en cuenta el contexto y a la relación 

paciente-terapeuta (Carrasco, 2017). 

Psicoterapias de Segunda Generación 

Psicoterapia Cognitivo Conductual (TCC). 

Una de las psicoterapias más estudiadas y evaluadas experimentalmente es la TCC, 

además de ser el tratamiento psicoterapéutico mayormente utilizado para los cuadros depresivos 

(Cujipers et al., 2013; Lorenzo-Díaz et al., 2021), el enfoque de la TCC se fundamenta en la 

psicología cognitiva de la década de los 70´s (Beck y Rush, 1995), su principal postura circunda 

sobre la expresión emocional, conducta vinculada a un pensamiento o creencia que actúa como 

desencadenante conductual. Desde este modelo, la depresión es producto de la manera particular 

de ver la vida, a nosotros mismos y de cómo entendemos nuestras relaciones con otras personas 
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(Garay et al., 2015). Provee un marco general para incorporar diferentes estrategias de 

tratamiento que involucran la evaluación, la terapia activa y la prevención de recaídas 

(Zarragoitia y O´Reily, 2015).  

Su principal aporte al tratamiento de la depresión se encuentra en ayudar al paciente a 

cambiar sus pensamientos, emociones, conductas y respuestas fisiológicas disfuncionales por 

otras más adaptativas para enfrentar sus problemas (Puerta y Padilla, 2011). Sus principales 

objetivos y efectos se encuentran en la reducción de síntomas depresivos (Hernández-Brussolo et 

al., 2017), disminución del pensamiento disfuncional, incremento de habilidades de autocontrol, 

mejorar la capacidad de resolución de problemas y aumentar las habilidades interpersonales 

(Puerta y Padilla, 2011). Cabe destacar que la TCC ha sido enormemente reconocida a través de 

diversos estudios como el tratamiento por excelencia para abordar el trastorno depresivo. 

Terapia Interpersonal (TIP). 

Se fundamenta en la escuela de psiquiatría interpersonal, teoría del apego y los roles 

sociales (de la Parra, 2018), ésta, considera que los eventos en la infancia temprana influyen en 

las psicopatologías (Carrasco, 2017). La TIP tiene aspectos en común con terapias 

psicodinámicas respecto al pasado e historia de la persona, pero también se enfoca en la situación 

actual y objetivos respecto a cambios de vida reales, es una de las terapias menos estructuradas, 

no asigna tareas, toma en cuenta no solo pensamientos y conductas, sino también las respuestas 

afectivas a las problemáticas interpersonales (de la Parra, 2018). La psicoterapia con orientación 

psicoanalítica parte de las experiencias traumáticas del infante, de carencias tempranas y la 

interrupción de las relaciones de apego (Carrasco, 2017) y los déficits psíquicos que predisponen 

negativamente la manera de enfrentar situaciones de pérdida o estrés (Romero et al., 2012).  
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En una revisión de la literatura realizada por Campillo et al, (2015) se identificó que los 

principales efectos de la TIP se centran en la reducción de síntomas depresivos, mejoras en el 

apoyo social y habilidades de afrontamiento (Petersen et al., 2012). Una de las más recientes 

formulaciones de esta corriente es la Terapia Dinámica Interpersonal (TDI), para identificar la 

conexión de los síntomas y las relaciones sociales y estimular la capacidad de reflexión de los 

estados mentales (Lemma et al., 2010). Sus objetivos y efectos de esta terapia se enfocan en 

ayudar al paciente a la comprensión de sus problemas, la funcionalidad de su mente, el origen de 

sus problemáticas interpersonales y patrones de conducta (Carrasco, 2017). 

Psicoterapia Breve Centrada en Soluciones (TBCS). 

La TBCS, se caracteriza por la importancia del diálogo y la construcción de significados 

entre el terapeuta y el cliente (León-Wong et al., 2022). Se fundamenta en el marco 

epistemológico del constructivismo (Feixas y Villegas, 2000) donde el paciente es el 

protagonista de la terapia y genera sus propias soluciones, el terapeuta apoya el proceso de 

apertura, escucha activa y fórmula preguntas centradas en soluciones, proponiendo tareas que 

refuercen y amplíen dichas soluciones (De la Fuente et al., 2019). La propuesta de la TBCS actúa 

sobre mediadores clave de la depresión como la indefensión, actitudes disfuncionales, 

pensamiento negativo y rumiación (Leon-Wong et al., 2022). Los efectos en relación con el 

trastorno depresivo se centran en promover la búsqueda de soluciones (De la Fuente et al., 2019), 

promoción de una visión del futuro y la reducción de los síntomas (Leon-Wong et al., 2022). 

Como se ha mostrado, dichos tratamientos tienen un enfoque centrado en la reducción de 

síntomas, dejando ver que las intervenciones psicológicas tradicionales para atender la depresión 

carecen y es poco frecuente que se centren en la atención de los aspectos positivos (Rashid y 

Seligman, 2018). 
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Psicoterapias de Tercera Generación 

La evolución de los modelos terapéuticos fue promovida por las críticas y limitaciones para 

mejorar su eficacia y calidad, posibilitando el surgimiento de nuevos tratamientos denominados 

terapias contextuales o terapias de tercera generación (Hayes y Hofmann, 2021). Esta nueva 

corriente incorpora de manera óptima el análisis de la conducta, el contexto, el lenguaje natural y 

la relación terapeuta-paciente (Gonzalez-Terrazas y Froxan-Parga, 2021). Dentro de estas 

terapias para atender la depresión se encuentran la Terapia Dialéctica Conductual (TDC), la 

Psicoterapia Analítico-Funcional (FAP), la Terapia Cognitiva Basada en la Conciencia Plena 

(TCBCP) y la Terapia de Aceptación y Compromiso (TAC) (Zych et al., 2012). 

La TDC está orientada al cambio y aceptación, se centra en la enseñanza de habilidades 

para la expresión de emociones, practicar comportamientos nuevos, desarrollar espontaneidad, 

alegría, relajación, fortalecer la conexión social y los sistemas de seguridad social (Baudinet et 

al., 2021). Este entrenamiento se basa en una serie de estrategias para fomentar habilidades de 

atención plena basada en Mindfulness, tolerancia al malestar, regulación emocional y efectividad 

interpersonal (Rathus y Miller, 2015) y se ha demostrado que es una terapia eficaz para el 

tratamiento de la depresión (Zych et al., 2012). 

La FAP se basa en la relación terapeuta-paciente y el análisis de las conductas 

(Kohlenberg et al., 2005). La conducta del paciente es analizada por el terapeuta a partir de la 

observación directa en el contexto clínico (Lopez et al., 2010), su trabajo principalmente se 

centra en el reforzamiento natural, modelamiento y la equivalencia funcional de los entornos 

(Kohlenberg y Tsai, 1991) construyendo un ambiente que contribuya a la aparición de conductas 

clínicamente relevantes para reforzar aquellas que tienen relación con la mejoría del paciente 



 
17 

 

(Zych et al., 2012) ayudando al paciente a identificarlas junto con las variables que las controlan 

(Ferro-García et al., 2007). 

En cuanto a la TCBCP su premisa se centra en la reducción de las recaídas en la 

depresión (Foroughi et al., 2019), consiste en realizar un recorrido sensorial en Mindfulness por 

diferentes partes del cuerpo, llevando autorregistros de sucesos, pensamientos y emociones 

positivas o negativas, fomentando la auto-observación y la toma de perspectiva (Miro y Simón, 

2013), su propósito principal es centrarse en el presente, vivir el momento tal como es de manera 

activa y reflexiva sin valorarlo, simplemente aceptando lo que sucede (Vallejo-Pareja, 2006). 

Los efectos en relación con la depresión son la aceptación de los pensamientos, sentimientos y 

emociones tal como son y a vivirlos sin intentar eliminarlos (Corcoran y Segal, 2008), activando 

pensamientos y emociones positivas que estimulan la autorregulación emocional (Garland et al., 

2015). 

La más representativa de este tipo de terapias es la TAC, la cual parte de la Teoría del 

Marco Relacional (Rodríguez-Riesco et al., 2022) y es catalogada como eficaz y válida para el 

tratamiento de la depresión (Kyllönen et al., 2018). Este enfoque terapéutico considera el 

sufrimiento como parte de procesos psicológicos normales (Hayes et al., 2015), fomenta la 

flexibilidad psicológica que se caracteriza por reacciones, emociones, pensamientos controlados 

y dirigidos a lo que es importante y valioso para el paciente. Mediante herramientas como el 

análisis funcional, explora y amplifica el valor de aquello que tiene sentido o importancia 

personal y la toma de perspectiva de sus pensamientos (defusión) (Barbero, 2022). Se ha 

demostrado que estas herramientas promueven el bienestar psicológico y disminuye el malestar o 

el distrés en los pacientes con depresión (Wersebe et al., 2018). 
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 A diferencia de las primeras generaciones terapéuticas que se centran en eliminar todo lo 

negativo (Zych et al., 2012), las terapias de tercera generación tratan de incluir los elementos de 

las generaciones anteriores, integrando y añadiendo elementos  más complejos como el contexto, 

redes de relaciones, aceptación, defusión cognitiva, perspectiva y valores (Barnes-Holmes et al., 

2004), lo que equivale a aceptar los eventos negativos en vez de evitarlos, ya que esta evitación 

puede perjudicar el desarrollo y la mejora del individuo ante los trastornos mentales (Zych et al., 

2012).  

Psicoterapia y Psicología Positiva 

Depresión y Salud Mental 

La depresión clínica puede ser conceptualizada como la pérdida del bienestar psicológico (Rossi 

et al., 2019), a partir de un continuo que indica la presencia o ausencia de la salud mental y el 

otro la presencia o ausencia de psicopatología (Gargiulo y Stokes, 2009). La relación que existe 

entre la depresión y la salud mental debe ser comprendida a través del modelo de dos continuos, 

es decir, son dos dimensiones relacionadas, pero al mismo tiempo son distintas (Rossi et al., 

2019). Dicho modelo propone una relación entre la psicopatología y el bienestar. Diversos 

estudios señalan que las personas que experimentan problemas de salud mental tienen niveles de 

bienestar inferiores a los de personas que no lo experimentan (Franken et al., 2018), 

principalmente en personas con problemas del estado del ánimo (Beekman et al., 1997; Keyes, 

2005; Nierenberg, et al., 2010; Seow et al., 2016). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la salud mental desde una perspectiva 

positiva y la define como un estado de bienestar mental que permite enfrentar el estrés, 

desarrollar habilidades, aprendizajes y contribuir a la comunidad (2025). La sociología médica 

propone una visión de salud-enfermedad como dos elementos de un solo fenómeno, toda vez que 
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las buenas y malas experiencias son parte del ser humano como una sola unidad (Linley y 

Joseph, 2004).  

Bienestar. 

La salud abarca el bienestar físico, mental y social que una persona experimenta en su vida 

diaria. En este contexto, uno de los principales objetivos de la Psicología Positiva (PsP) es 

contribuir al bienestar, la satisfacción con la vida y la felicidad de las personas (Rashid y 

Seligman, 2018).  Dicha orientación a hacia el estudio del bienestar ha sido compuesta por 

diversas teorías que consideran la experiencia subjetiva (Diener, 2000), el propósito vital, el 

desarrollo personal (Ryff, 1989) y la autodeterminación (Ryan y Deci, 2001). 

De acuerdo con lo anterior, es importante comprender el papel que tiene la felicidad en el 

estudio del bienestar; la felicidad es concebida a través de dos perspectivas, la hedónica y la 

eudemónica (Ryan y Deci, 2001) y la diferencia radica en la valoración en la que se enfoca la 

atención de la persona (Fernández et al., 2013). La eudemonía entiende la felicidad como un 

estado de plenitud y equilibrio psicológico a traves del desarrollo de las virtudes y de la razón 

(Rodríguez-Carvajal et al., 2010), entendiendo el concepto de felicidad como la evaluación total 

de la vida en funcion de el desarrollo de las capacidades y el crecimiento personal siendo 

indicadores de funcionamiento positivo (Aspinwall y Staudinger, 2003). En cuanto a la visión 

hedónica la felicidad hace referencia a la alegría y la satisfacción, haciendo referencia a la 

evaluación que un individuo hace de su propia vida (Oishi, 2012), esta evaluación, es 

conformada por aspectos cognitivos y afectivos que dependen de la percepción personal de la 

felicidad (Oishi et al., 2007). Ambas perspectivas han sido estudiadas y ampliadas, refiriendose a 

la visión hedonista como bienestar subjetivo (BS), y la visión eudemónica como bienestar 

psicológico (BP) (Keyes et al.,, 2002), los dos constructos tienen telación, pero tienen distintos 
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papeles en cuanto al funcionamiento psicológico positivo y el bienestar de las personas. 

(Muratori et al., 2015). 

De acuerdo con lo anterior el BS se define a través de tres elementos; la satisfacción con la 

vida, la frecuencia con la que se experimentan emociones o afecto positivo (AP) y negativas o 

afecto negativo (AN) (Diener et al., 2009; Seligman, 2003). Así, el BS se alcanza cuando una 

persona experimenta más emociones agradables que desagradables, lo que no solo implica un 

mayor número de sentimientos positivos en relación con sus experiencias, sino también una 

valoración cognitiva, emocional y conductual favorable de su vida (Diener, 2000). 

El enfoque del BP se describe como un elemento clave para alcanzar la autorrealización, el 

desarrollo humano y la potenciación de las propias capacidades, a través de la autoaceptación, 

relaciones interpersonales positivas, autonomía, dominio del entorno, crecimiento personal y 

propósito de vida (Ryff, 1989; Vázquez et al., 2009). Este constructo representa la evaluación 

cognitiva del progreso personal y los actos que aportan al crecimiento de su potencial, 

equilibrando los recursos personales con los retos a los que se encara (Ryff, 1989). 

El bienestar es un constructo multifactorial que surge de una evaluación subjetiva con 

relación a la existencia (Pollard y Lee, 2003) y su medición, por lo tanto, depende de la teoría 

que permita su adecuada operacionalización (García-Álvarez et al., 2021). Entender y 

comprender sus dimensiones permite la identificación de las variables clave para su 

fortalecimiento. En este sentido, se han hecho esfuerzos para integrar ambos enfoques en un 

modelo que considera variables individuales, como las emociones positivas (EP), las emociones 

negativas (EN) y la satisfacción con la vida. 

Por otro lado, la teoría de la autodeterminación establece que el BP se compone al satisfacer 

la autonomía, que se refiere a ser el agente de las propias acciones, la competencia, comprendida 
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desde la sensación de capacidad y eficacia, y la relación, descrita como sentirse conectado y 

valorado por otros (Deci y Ryan, 2000;Ryan y Deci, 2001).  

Relación del Bienestar con la Salud. 

La importancia del BP en la salud, radica en que se compone de modelo multidimensional 

que considera la relación entre la persona y su entorno para la promoción de la salud mental y la 

prevención de la enfermedad, fomentando el desarrollo de estrategias más efectivas (Torres y 

González-Celis, 2023; Keyes y Magyar-Moe, 2003).  

El BP se compone de seis elementos: autoaceptación, crecimiento personal, propósito en la 

vida, relaciones positivas, dominio ambiental y autonomía (Ryff y Keyes, 1995), la 

autoaceptación se refiere a una actitud positiva hacia uno mismo y el pasado, aceptando tanto los 

aspectos favorables como los desfavorables de la propia identidad. El dominio del entorno 

implica la capacidad de elegir, modificar o adaptar el entorno según las necesidades personales. 

Las relaciones positivas se basan en la construcción de vínculos afectuosos, satisfactorios y de 

confianza, en los que prevalece la empatía y la intimidad. El crecimiento personal refleja la 

percepción del propio potencial, vinculándolo con el desarrollo y la capacidad de enfrentar 

nuevas experiencias y desafíos. La autonomía se relaciona con la autodirección, guiada por 

objetivos y metas personales socialmente aceptadas, manteniendo resistencia ante las presiones 

externas. Finalmente, el propósito en la vida se manifiesta en la capacidad de mantener las metas 

y creencias que brindan dirección y generan un sentimiento de propósito (Bohlmeijeret al., 2017; 

Ryff y Keyes, 1995). Diversos estudios han mostrado que la satisfacción de estos elementos se 

asocia con estilos de vida más saludables, resiliencia emocional y disminución de sintomas 

depresivos (Ryan et al., 2008). 
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La visión del BP ha propiciado el diseño de programas para atender y promover su mejora, 

aunque la mayoría de estos no cuentan con cimientos teóricos sólidos (Vázquez et al., 2008) y 

consideran amplias estrategias de investigación correlacionales y longitudinales, así como la 

verificación de los resultados a través de intervenciones experimentales en grupos clínicos y no 

clínicos (Bono y McCullough, 2006; Burton y King, 2004; Fordyce, 1997,1983; Lyubomirsky, 

2007; Pennebaker y Seagal, 1999). 

 

Psicología Positiva en el Ámbito Clínico. 

El surgimiento de la PsP es el resultado de la evolución teórica del bienestar ofreciendo un 

marco para la comprensión de sus dimensiones, enfocándose en la integración empírica de estas 

perspectivas y estudiando los factores que permiten la prosperidad personal (Seligman y 

Csikszentmihalyi, 2000), asi, la PsP no solo retoma lo propuesto anteriormente, sino que 

consolida modelos orientados a la promoción del bienestar de manera integral basada en 

evidencia (Seligman, 2011). 

La PsP fue definida como el estudio científico de las experiencias positivas, los rasgos 

individuales positivos, las instituciones que propician el desarrollo y los programas que 

incentivan la calidad de vida, previniendo y reduciendo la incidencia de la psicopatología 

(Seligman y Csikszentmihalyi, 2000). También, fue definido como el estudio científico de las 

fortalezas y virtudes humanas (Sheldon y King, 2001). Poco más tarde, fue definida como el 

estudio de las condiciones y procesos que contribuyen a prosperar el óptimo funcionamiento de 

las personas, grupos e instituciones (Gable y Haidt, 2005). Recientemente y tras años de 

experiencia en la investigación y la práctica, se define como el estudio científico de las fortalezas 

y virtudes humanas, el funcionamiento psíquico óptimo y el bienestar (Diener, 2000; Linley et 
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al., 2006; Sheldon y King, 2001) con el encargo de descubrir y promover los factores que 

permiten a los individuos y a las comunidades vivir plenamente (Tarragona, 2013).  

En el ámbito clínico se ha introducido el concepto de Psicología Clínica Positiva (PcP) 

(Wood y Tarrier, 2010) con la intención de estudiar las características positivas relacionadas con 

algunos trastornos psicológicos (Bohlmeijer et al., 2017). Tras años de investigación, se ha 

comprobado empíricamente que las intervenciones basadas en PcP son eficaces para elevar el 

bienestar en las personas, teniendo un impacto significativo en trastornos como la depresión 

(Seligman et al., 2006).  

El enfoque terapéutico de la PcP se centra en explorar lo que funciona, lo que es correcto y lo 

que merece cultivarse (Rashid et al., 2015), integrando los síntomas con las fortalezas, el riesgo 

con los recursos, las debilidades con los valores y los pesares con las esperanzas (Rashid y 

Seligman, 2018). Desde este enfoque, la salud mental va más allá de lo positivo, atiende 

empáticamente al dolor asociado al trauma y explora el potencial de crecimiento (Rashid y 

Seligman, 2018). 

Cabe señalar que existen múltiples posibilidades de trabajar la psicoterapia incorporando la 

PcP, siempre y cuando las corrientes que se implementen tengan abordajes similares, como la 

terapia cognitivo-conductual, la psicoterapia existencial, la entrevista motivacional y la terapia 

centrada en soluciones (Linley et al., 2006), teniendo como objetivo principalmente en el 

fomento del bienestar (Seligman, 2003). De acuerdo con lo anterior, la implementación de 

intervenciones dirigidas a mejorar el bienestar de las personas ha llevado al diseño de 

intervenciones positivas para la mejora de la sintomatología depresiva (Seligman et al., 2006).  
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El modelo PERMA en las Intervenciones Clínicas Positivas. 

En el campo de las ICP la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad apoyan 

sus bases teóricas en enfoques sustentados por evidencia empírica (Torres y González-Celis, 

2023). Aunque su objetivo principal es el desarrollo de intervenciones que incrementen el 

bienestar (Johnson y Wood, 2017), se ha evidenciado que pueden reducir la presencia y 

recurrencia de sintomas depresivos (Lamerset al., 2012).  

Los avances en el estudio del bienestar psicológico, han permitido identificar que las 

caracteristicas positivas como las emociones positivas (Garland et al., 2010), la bondad (Alden y 

Trew, 2013), el optimismo (Carver et al., 2010) y la gratitud (Wood et al., 2010) tienen 

relevancia para el fomento del bienestar y el abordaje de los trastornos mentales a traves de la 

psicología clínica y la asistencia en la salud mental (Bohlmeijer et al., 2017). Dichos avances han 

propiciado el planteamiento de que el bienestar puede desarrollarse a traves de lo que ha sido 

denomiado por Seligman (2011) el modelo PERMA, acronimo en inglés para las dimensiones: 

emociones positivas (positive emotion), compromiso (engagement), relaciones interpersonales 

(relationships), significado y proposito de la vida (meaning) y logro (accomplishment), el cual 

tiene como objetivo en el ambito de la psicología clínica la reduccion del estrés sintomático de 

los trastornos mentales a traves del fomento del bienestar (Rashid y Seligman, 2018), este 

modelo tiene como objetivo contribuir al desarrollo de una vida plena y satisfactora, tomando en 

cuenta la necesidad de un diseño de la salud mental más balanceado en cuanto a evaluaciones y 

tratamientos, complementando las evaluaciones y tratamientos terapeuticos con el fomento del 

bienestar (Bohlmeijer et al., 2017). 

Es importante señalar que ninguno de los cinco elementos constituye por sí mismo el 

bienestar, sino que, cada uno de ellos contribuye a lograrlo. Desde este modelo, el bienestar se 
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define como un estado en el que el ser humano se percibe y enfrenta las dificultades de la vida; a 

través de la experiencia de emociones positivas, la promoción del saboreo y experiencias 

placenteras, el desarrollo y potencialización de capacidades, y el enriquecimiento personal 

mediante sus contextos sociales y culturales (Muñoz et al., 2022). Esta postura ha causado el 

desarrollo de ICP integrando estos elementos como la psicoterapia positiva de Rashid y 

Seligman (2018) o la terapia de bienestar de Fava (2016). 

Elementos del Modelo PERMA. 

a) Las emociones positivas, producen una sensación placentera, al contrario de las negativas 

que ocasionan malestar, consisten en apreciar una vida satisfactoria, tener la mayor 

cantidad de momentos de felicidad, como gozar y disfrutar el momento presente (Castro, 

2010). Existen múltiples emociones positivas, entre ellas se encuentran la alegría, el 

interés, el optimismo, el amor y la satisfacción, que contribuyen a la construcción de la 

salud y el bienestar, así como a otorgar sentido y significado a las circunstancias adversas 

(Frederickson y Joiner, 2002). Las emociones positivas son atemporales, ya que existen 

emociones ligadas al pasado; como la gratitud, orgullo, satisfacción, serenidad, 

complacencia, y la realización personal, contribuyen a la valoración de buenos momentos 

e intensificación de los recuerdos positivos. Por otra parte, el placer, la fluidez, la 

elevación, la alegría, la tranquilidad, el entusiasmo, la euforia y el éxtasis son emociones 

centradas en el presente y se destacan por tener una duración corta. Las emociones 

centradas en el futuro se centran en la búsqueda constante de desarrollo y se acompañan 

de una sensación de agrado y bienestar, ejemplo de estas son el optimismo, la esperanza, 

la fe y la confianza (Barragan y Morales, 2014; Csikszentmihalyi, 1998). Las emociones 

positivas son transitorias y desempeñan un papel importante para los procesos del 
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pensamiento, fomentando la flexibilidad, la creatividad, la eficiencia (Frederickson, 

2009), la resiliencia ante las emociones negativas, la longevidad, la satisfacción conyugal 

y la amistad (Johnson et al., 2009). 

b) El compromiso se basa en la búsqueda de involucrarse en actividades apasionantes, es 

decir, hacer aquello que se encuentre atractivo, interesante, produzca placer y genere un 

estado de compromiso, aprovechando las capacidades y fortalezas para lograr metas y 

objetivos definidos (Dominguez y Ibarra, 2017). Comprometerse a realizar actividades 

que sean apasionantes causa un estado mental al que se le denomina Flow, el cual, se 

experimenta, mediante una concentración intensa y agilidad para para resolver problemas 

aprovechando al máximo las capacidades y fortalezas personales (Csikszentmihalyi, 

2000). Es un proceso que genera estados mentales de armonía para hacer frente al estrés o 

el sufrimiento, y otorga la oportunidad de disfrutar y gozar de la vida, incrementa el 

entusiasmo, la confianza, la paz, el autoconocimiento y el bienestar (Dominguez y Ibarra, 

2017). Es un recurso importante para afrontar el aburrimiento, la ansiedad, la anhedonia, 

la apatía y la inquietud, ya que la atención debe ser activada y dirigida hacia una tarea en 

cuestión, ya que reduce la capacidad para procesar información relacionada con la 

amenaza, al terminar una actividad comprometida se puede experimentar deleite y 

regodeo, que son formas de rumiación positiva (Feldman et al., 2008). 

c) Vida con significado, también llamada sentido de vida, es la búsqueda de implementar las 

fortalezas personales para el desarrollo y la trascendencia personal (Gardner et al., 2001), 

se encuentra ligado a sentir motivación como una fuerza fundamental y un camino para la 

autorrealización personal, logrando el éxito en actividades que se conectan con objetivos 

más grandes (Frank, 1994). La falta de un sentido de vida da origen a vacíos existenciales 
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y condiciones emocionales y cognitivas de índole negativo, como la desesperanza, la 

percepción de falta de control sobre su propia vida y la ausencia de metas vitales (Frank, 

2001). El desarrollo de sentido de vida permite el afrontamiento de la adversidad con 

éxito, es asociado positivamente con la libertad, la responsabilidad y la 

autodeterminación, tiene efectos preventivos sobre la depresión y la desesperanza, genera 

resiliencia, capacidad de afrontamiento, bienestar y felicidad (García et al., 2009). Se 

consigue a través de las relaciones interpersonales, motivaciones artísticas, intelectuales o 

científicas, la contemplación filosófica o la religión, el activismo social o 

medioambiental, la espiritualidad o la meditación (Gardner et al., 2001), una vida con 

sentido propicia una sensación de satisfacción y la creencia de haber vivido bien (Hicks y 

King, 2009). 

d) Relaciones sociales positivas se encuentran estrechamente relacionadas con el bienestar 

(Wallace, 2013), debido a que la calidad de las relaciones es más importante que la 

cantidad o el tiempo de interacción (Demir, 2010), proporcionan apoyo emocional en 

momentos desafiantes y un sentimiento de conexión (Park et al., 2013), se identifican 

como aquellas interacciones que implican una reciprocidad de dos o más sujetos 

(Lacunza y Contini, 2016). Para establecerlas se deben considerar las habilidades 

sociales, las experiencias de apego y los rasgos de personalidad como lo son; la bondad, 

la inteligencia social, las fortalezas cívicas, el liderazgo y la imparcialidad (Peterson y 

Seligman, 2004). Para la prosperidad de estas relaciones, también es necesaria la 

presencia de la confianza, el respeto, la comprensión o el amor (Peterson et al., 2005). 

Estos elementos, contribuyen a la percepción que un sujeto tiene de sí mismo y de las 

demás personas, ayudan a la construcción del significado y propósito de vida, fomenta el 
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compromiso, propicia la experiencia de emociones positivas y colabora a la 

experimentación de bienestar (Roffey, 2012).  

e) El logro, también conocido como autorrealización, sucede cuando las personas se 

proponen metas y las cumplen, no necesariamente produce emociones positivas o sentido 

de vida y se requiere capacidad de determinación para lograr los objetivos sin 

abandonarlos (Seligman, 2014), con el fin de alcanzar el éxito y experimentar la 

autorrealización significativa (Poseck, 2006), este elemento se asocia con mayores 

niveles de satisfacción con la vida y el BS (Miller y Frisch, 2009). El logro consiste en la 

búsqueda subjetiva del progreso y el crecimiento personal e interpersonal, requiere un 

uso activo y estratégico de las fortalezas, así como la atención de los cambios 

situacionales para hacer adecuaciones oportunas, requiere de la coherencia de los hábitos 

y comportamientos específicos, que resulta en recompensas externas que generan el 

aumento del bienestar cuando se persigue y alcanza un objetivo motivador y significativo 

(Rashid y Seligman, 2018). 

La efectividad de las ICP que contemplan el modelo PERMA han sido examinadas a 

través de diversos metaanálisis con el fin de determinar su efectividad en poblaciones tanto 

clínica y no clínica (Carr et al., 2020; Chakhssi et al., 2018; Hendriks et al., 2018, 2020; 

Koydemir et al., 2021), demostrando que estas intervenciones tienen efectos de pequeños a 

moderados, mejorando el bienestar y la depresión tanto al termino de la  intervención como en 

las medidas de seguimiento (Torres y González-Celis, 2023). Asimismo, se han realizado 

revisiones sistématicas que han mostrado la efectividad de estas para disminuir la depresión, la 

ansiedad y el estrés en poblaciones clínicas y no clínicas (Bohlmeijer et al., 2017), así como su 

ejecución e innovación (Carr et al., 2020). 
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 Intervenciones Clínicas Positivas para Tratar la Depresión. 

 Tomando en consideración el objetivo de este estudio, se realizó una revisión sistemática 

de las ICP administradas en adultos para conocer su efectividad para disminuir la depresión y 

aumentar el bienestar con el objetivo de sintetizar la evidencia disponible sobre la efectividad de 

las ICP en función del tipo y modelo terapéutico implementado para aumentar el bienestar y 

reducir los síntomas depresivos. Se siguió la declaración PRISMA ([Preferred Reporting Items 

For Systematic Reviews], Page et al., 2021). La búsqueda de información se realizó en las bases 

de datos PubMed, PsycINFO y SCOPUS que se limitó a los últimos 5 años (2018-2023) 

privilegiando la actualidad de la información. La recuperación de la información se realizó 

durante el mes de octubre de 2023 en inglés y español (Sánchez-Cisneros et al., 2024).  

Se recuperaron 211 registros, 178 registros pasaron a revisión de título y resumen, 35 

registros fueron evaluados a texto completo, y solo 6 estudios fueron incluidos. Se identificó que 

las intervenciones fueron desarrolladas en países como Estados Unidos (Raque-Bogndan et al., 

2020; Stemmler et al., 2021), algunos países de Europa (Furchtlehner et al., 2019; Geschwind et 

al., 2019; González-Robles et al., 2019) y Australia (Whiting et al., 2019). Todas ellas 

desarrolladas en contextos clínicos (ver Tabla 1). 

Características de las ICP para la Promoción del Bienestar y Disminución de la 

Depresión 

En general la metodología de los estudios fueron diseños experimentales con grupo control, 

grupo experimental único y estudios de caso, algunos tuvieron seguimiento posterior a la 

intervención, generalmente en un lapso de uno a 12 meses. En algunos estudios se reportan 

consistencias después de un año del tratamiento en el 50% de los participantes. Una limitante es 



 
30 

 

que no todos los estudios reportan haber realizado algún tipo de seguimiento (Sánchez-Cisneros 

et al., 2024). 

La selección de los participantes se realizó a través de la invitación directa a quienes 

cumplen las características requeridas en cada estudio. En cuanto al contenido de las 

intervenciones, se aprecia que la estrategia psicoterapéutica estuvo dirigida a aumentar el 

bienestar y reducir los síntomas depresivos, mediante el trabajo específico en emociones 

positivas, compromiso, relaciones positivas, sentido de la vida y logro. Todos los estudios 

reportan haber utilizado un manual de intervención, con sesiones semanales con una duración de 

entre 50 a 120 minutos, además se utilizaron materiales adicionales como libretas de trabajo, 

cuestionario de aspectos positivos, resúmenes de información de cada tema, manual para 

participantes, exposiciones y debates (Sánchez-Cisneros et al., 2024).  
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Tabla 1 

Características de las intervenciones clínicas positivas 

Estudio Intervención Participantes Diseño de la investigación 

Sexo Media de edad-Intervalo 

Stemmler et al, 2021 

USA 

Programa de 

tratamiento en 

grupo. 

4 sesiones grupales 

H = 43 

M= 68 

Pacientes mayores de 18 

años hospitalizados con 

criterios diagnósticos del 

episodio depresivo 

trastorno depresivo 

recurrente. 

Edad no especificada 

Grupo experimental: 43.31 

Grupo control: 45.02 

Ensayo clínico aleatorio de dos 

factores entre grupo 

experimental y control con 

tratamiento. 

Sin seguimiento. 

Furchtlehner et al, 2019 

Austria 

Psicoterapia 

Positiva 

14 sesiones 

grupales 

H = 33 

M= 59 

Participantes mayores a 18 

años con trastorno 

depresivo mayor, leve o 

moderado, con episodio 

único. 

Edad no especificada 

Grupo experimental: 39.78 

Grupo control: 41.46 

Ensayo controlado aleatorio con 

grupo experimental y control 

con tratamiento y seguimiento. 

Raque-Bogdan et al, 2020 

USA 

Activating 

Happiness 

4 sesiones grupales 

H = 15 

M= 33 

Supervivientes de cáncer y 

cuidadores de un centro 

comunitario de atención al 

cáncer. 

Intervalo de edad: 18-82 

Grupo experimental 61.02 

Grupo único con seguimiento. 

 

Whiting et al, 2019 

Australia 

Terapia de 

Aceptación y 

Compromiso 

7 sesiones grupales 

H = 15 

M= 4 

Pacientes que sufrieron una 

lesión cerebral traumática 

grave que presenten 

niveles significativos de 

depresión, ansiedad y 

Ensayo controlado aleatorio con 

grupo experimental y grupo 

control con tratamiento y 

seguimiento. 
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estrés. 

Intervalo de edad: 18-65 

Grupo experimental: 36.4 

Grupo control: 37.2 

Geschwind et al, 2019 

Países bajos 

Terapia cognitivo 

conductual positiva 

(TCC-P). 

16 sesiones 

grupales 

H = 19 

M= 30 

Pacientes con trastorno 

depresivo mayor de un 

centro especializado de 

salud mental. 

Edad no especificada 

Grupo experimental: 40.8 

Grupo control: 40.9 

Diseño experimental cruzado 

con grupo experimental y grupo 

control con tratamiento sin 

seguimiento. 

González-Robles et al, 2019 

España 

Protocolo de 

tratamiento 

12 a 15 sesiones 

grupales 

H = 5 

M= 19 

Participantes con trastorno 

distímico, de ansiedad y 

del estado de ánimo. 

Intervalo de edad: 18-65 

Grupo experimental: 31.33 

Grupo control: 27.75 

Ensayo clínico Aleatorio 

Con grupo experimental y 

control con tratamiento y 

seguimiento. 

H: Hombres; M: Mujeres 

Fuente: Sánchez-Cisneros et al., 2024 
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Los instrumentos más utilizados para evaluar los síntomas depresivos y las medidas 

relacionadas con la PP en las ICP fueron el Inventario de Depresión de Beck (BDI-II), el 

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-8), la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión, el 

Inventario Rápido de Síntomas Depresivos (QIDS-SR-16) y la Escala de Calificación de 

Depresión Montgomery Asberg (MADRS). El instrumento más utilizado para las medidas 

relacionadas con la PP fue el Cuestionario de Remisión de Depresión Escala de Afecto Positivo 

y Negativo (PANAS). Por cuanto, a los resultados, todos los estudios informaron mejoría en los 

síntomas depresivos y aumento en el bienestar inmediatamente después de la intervención y 

hasta seis meses después. También, se reportan mejorías en el afecto positivo, aumento en la 

autocompasión y atención plena, así como la disminución en la anhedonia, aumento en la 

autoeficacia y satisfacción con la vida, mejoría del optimismo y felicidad subjetiva y calidad de 

vida. De acuerdo con los resultados, las ICP son efectivas, se identificaron distintos modelos 

terapéuticos de segunda y tercera generación orientadas a la evitación/reducción de síntomas y al 

desarrollo de la responsabilidad personal y la aceptación de los eventos negativos, lo que supone 

una oportunidad para confeccionar nuevos métodos para el desarrollo e implementación de ICP, 

evidenciando la necesidad de estudios con protocolos y métodos más rigurosos para evitar sesgos 

(Sánchez-Cisneros et al., 2024). 

La revisión sistemática realizada ofreció datos importantes para cuidar la calidad 

metodológica de la ICP que se desarrollará e implementará como objetivo de la presente 

investigación.  

 



 
34 

 

Método 

Objetivos 

General 

Evaluar la eficacia de una intervención clínica positiva grupal basada en el modelo PERMA para 

reducir la sintomatología depresiva en adultos jóvenes de Ecatepec, Estado de México. 

Específicos. 

a) Implementar una intervención clínica positiva grupal basada en el modelo PERMA para 

reducir la incidencia e intensidad de los síntomas depresivos e incrementar bienestar 

psicológico de jóvenes adultos. 

b) Medir la incidencia e intensidad de síntomas depresivos en jóvenes adultos de Ecatepec. 

c) Medir el nivel de bienestar psicológico y sus componentes en jóvenes adultos del municipio 

Ecatepec Estado de México. 

d) Incrementar el nivel de bienestar psicológico y sus componentes en jóvenes adultos del 

municipio de Ecatepec Estado de México. 

e) Dotar a los jóvenes adultos de estrategias prácticas para aumentar el bienestar psicológico. 

Hipótesis 

Posterior a la intervención clínica positiva basada en el modelo PERMA para reducir los 

síntomas de depresión en adultos jóvenes habrá diferencias entre el grupo experimental y el 

grupo control. 

Posterior a la intervención clínica positiva basada en el modelo PERMA se incrementará 

significativamente el nivel de bienestar psicológico en los participantes. 
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Tipo y diseño de estudio 

Se realizó una investigación cuasiexperimental, con un grupo de intervención y otro grupo control 

en lista de espera, con un diseño pretest-postest (Hernández et al., 2014). En este tipo de estudios 

todos los participantes son evaluados antes y después de la intervención y se compara el cambio 

en las variables dependientes entre las condiciones (en este caso, experimental y control). Se 

realizan las mismas evaluaciones en los mismos momentos a todos los participantes (Nock et al., 

2008).  

G1 O1 X1 O2 O3 

G2 O4 - O5 O6 

Participantes 

Participó una muestra no probabilística por conveniencia, inicialmente se obtuvo una muestra 

total de 32 participantes, de los cuales hubo muerte experimental en 6 participantes del grupo 

experimental uno antes de la aplicación y 5 más después de la segunda sesión, esto debido a 

factores individuales de cada participante, posteriormente 3 participantes del grupo en lista de 

espera abandonaron el estudio en la etapa inicial por requerir atención psicológica inmediata y 3 

más abandonaron el estudio sin completar la segunda medición por las mismas razones. Por lo 

que la muestra final del estudio fue conformada por 20 jóvenes adultos voluntarios con niveles 

de depresión leve a moderada. La conformación de los grupos fue de manera aleatoria, la mitad 

de los participantes (n = 10) se agruparon en el grupo de intervención y la otra mitad en el grupo 

control en lista de espera (n = 10). Los criterios de inclusión fueron: tener entre 18 a 25 años, que 

a través de la entrevista diagnóstica y la aplicación del BDI-II se identifique la experimentación 

de síntomas depresivos que concuerden con un episodio único/recurrente o episodio depresivo 

mayor con una intensidad de leve a moderada. Criterios de exclusión: síntomas de trastorno 
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depresivo mayor graves o suicidio, se encuentren activos en un tratamiento psiquiátrico, recibir 

actualmente tratamiento psicológico, antecedentes de trastorno bipolar, que hayan padecido 

alguna lesión cerebral traumática grave, adicción o abuso grave de alcohol o drogas. 

Técnica de recolección de datos 

Hoja de Datos Generales 

Se utilizó para recopilar datos sociodemográficos de los participantes, recabando la información 

que comprende; nombre, edad, estado civil, ocupación, antecedentes psicológicos propios y 

familiares, número de contacto y correo electrónico. 

Entrevista Semiestructurada 

Se aplicó una entrevista clínica semiestructurada (Díaz-Bravo et al., 2013) para evaluar los 

criterios diagnósticos de sintomatología depresiva de leve, moderada y grave, abordando los 

siguientes ejes temáticos; esfera socioeconómica, familiar y social, así como la presencia de 

sintomatología de ansiedad, psicosis, ideación suicida, antecedentes clínicos y diagnósticos 

psicológicos, psiquiátricos o neuronales de acuerdo con el manual DSMV 5ª edición (APA, 

2014) y la Clasificación Internacional de Enfermedades en su versión 11 (CIE-11; OMS, 2023). 

Inventario de Depresión de Beck 

Inventario de depresión de Beck (BDI, por sus siglas en inglés; Beck et al., 1998). El BDI es un 

instrumento de autoinforme, conformado por 21 ítems en formato de aplicación tipo Likert, 

compuesto de cuatro frases autoevaluativas en donde las personas eligen aquella que más se 

ajuste a su estado de ánimo de los últimos seis meses. En la versión estandarizada para la 

población mexicana (González et al., 2015), los autores señalan que las puntuaciones obtenidas 

en el BDI pueden agruparse en cuatro niveles: depresión mínima (0 a 13 puntos), depresión leve 

(14 a 19 puntos), depresión moderada (20 a 28 puntos) y depresión severa (39 a 63 puntos). Un 
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estudio más reciente de consistencia interna del BDI en población mexicana identifica una 

confiabilidad de α= .89 y una validez concurrente de r = .70, p <.000 (Padrós y Pintor, 2021). 

 

Bienestar Psicológico 

El Inventario de Psicoterapia Positiva (PPTI) fue desarrollado por Rashid y Seligman (2018) con 

el propósito de evaluar el bienestar psicológico basado en la teoría PERMA del bienestar en 

términos de emociones positivas, compromiso, relaciones sociales, significado y logro. Es una 

escala tipo Likert que consta de 25 ítems con el objetivo de evaluar el bienestar psicológico, a 

través de la identificación de cinco rubros, como las fortalezas personales, emociones positivas, 

experiencias de compromiso, relaciones interpersonales positivas, el sentido de vida y la 

sensación de logro. Su versión validada para población mexicana adulta (Romero y Esparza, 

2021) consta de 25 reactivos y consta de α= .91. 

Variable Independiente 

Intervención clínica positiva dirigida a adultos jóvenes para reducir síntomas de depresión. 

Se tomó como modelo el programa propuesto por Rashid y Seligman (2018), con un total 

de 15 sesiones que se dividen en 3 fases, la primera se encarga de crear en el participante una 

narrativa personal centrándose en evaluar y reunir un perfil de puntos fuertes característicos y en 

adquirir habilidades necesarias para integrar los puntos fuertes, esta fase se comprende desde la 

sesión 1 hasta 4. La fase dos ayuda a aprender y revalorizar las experiencias interpersonales, 

inicia en la sesión 5 hasta la 9. En la tercera fase se ayuda al participante a buscar un sentido y un 

propósito a través de sus puntos fuertes, esta última fase, inicia en la sesión 10 hasta la 15.  
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Tabla 2 

Contenido del programa 

Sesión Objetivos 

1-Presentación Positiva y 

diario de gratitud 

Se llevará a cabo el encuadre y se presentaran los fundamentos 

de la PPTI. Presentación positiva, diario de gratitud y compartir 

su historia de vida real 

2-Fortalezas del carácter y 

fortalezas sobresalientes 

Identificar los puntos fuertes del carácter, la noción del 

compromiso y la fluidez 

3-Sabiduría práctica Implementar los puntos fuertes personales fomentando la 

creatividad, esperanza, optimismo y gratitud 

4-Una mejor versión de mi Plan de desarrollo personal positivo que utilice sus fortalezas 

adaptándolas a metas medibles, específicas y alcanzables 

5-Recuerdos desagradables Impacto de recuerdos desagradables. Se recuerdan, escriben, 

procesan memorias y se desarrollan estrategias para abordar 

adaptativamente los recuerdos 

6-Perdón Se analiza la naturalidad del perdón y se aborda como un 

proceso REACH. Es discutido como una opción potencial de 

transformación de sentimientos de enojo y amargura a 

sentimientos neutrales y positivos 

7-Satisfacción Vs. 

Maximización 

Se explican los conceptos de maximización y satisfacción. 

Identifican áreas de su vida donde trazan un plan para aumentar 

la satisfacción 

8-Gratitud Análisis del concepto de gratitud, promoción de agradecer cosas 

del pasado 

9-Esperanza y optimismo Se analizarán situaciones de esperanza y optimismo en sus vidas 

fomentando las mismas 

10-Crecimiento 

Postraumático 

Exploración de sentimientos profundos y sentimientos acerca de 

una experiencia traumática que actualmente los incomode 
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11-Desacelerar y saborear Se aprende a desarrollar la conciencia de saborear a través de 

estrategias que se ajusten a la personalidad 

12-Relaciones positivas Se aprende el significado y el reconocimiento de fortalezas de 

carácter de sus círculos sociales. Se discuten maneras de 

enriquecer las relaciones utilizando las fortalezas. 

13-Comunicación positiva Practicar respuestas activas constructivas para fomentar la 

comunicación positiva en las relaciones 

14-Altruismo Se identifican y discuten los beneficios terapéuticos de ayudar a 

otras personas 

15-Sentido y propósito Se buscan esfuerzos significativos enfocados a un fin mayor, se 

plasma cuál les gustaría que fuera su legado. 

Se realiza el cierre de la intervención 

 

La estructura genérica de las sesiones se dividió de la siguiente manera (Rashid y 

Seligman, 2018): 

a) Conceptos básicos: Son conceptos básicos basados en la evidencia que se describen en un 

lenguaje sencillo que el clínico puede leer o parafrasear fácilmente. 

b) Práctica de relajación: Cada sesión comienza con una práctica de relajación que guía a los 

participantes de tres a cinco minutos. 

c) Diario de gratitud: Tras la práctica de relajación, los participantes comparten un 

acontecimiento o una experiencia positiva que hayan anotado en su diario de gratitud de 

la semana anterior. El aplicador obtiene anécdotas de los puntos fuertes de los 

participantes y comparten emociones positivas (grandes o pequeñas) y también una 

reflexión sobre lo que las causó. El aplicador comparte con los participantes los 

acontecimientos positivos recientes que han aparecido en los medios de comunicación. 
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d) Consulta: El clínico y los participantes repasan los conceptos básicos y la práctica de la 

sesión anterior, los anima a compartir sus experiencias, reacciones y reflexiones sobre los 

conceptos tratados y practicados durante la sesión anterior. 

e) Prácticas en sesión: En cada sesión se realiza al menos una práctica que continúa entre 

sesiones con la esperanza de que los participantes sigan practicando en casa. 

f) Reflexión y discusión: Las preguntas dirigidas a los participantes animan a reflexionar y 

debatir sobre las prácticas realizadas durante la sesión. 

g) Ajuste y flexibilidad: La práctica del TPP puede no ser eficaz para todas las necesidades 

clínicas, por lo que se ofrece flexibilidad, en cada sesión existen maneras de llevar las 

prácticas y abordar los temas de manera distinta, dependiendo de las dificultades o 

particularidades de cada participante. 

h) Consideraciones culturales: Cada sesión incluye consideraciones culturales. 

i) Mantenimiento: Se presentan estrategias específicas que los clientes pueden utilizar para 

mantener los beneficios de cada práctica. 

j) Recursos: Se enumeran los recursos, como lecturas adicionales, sitios web y vídeos. 

k) Relajación: Recomendamos que cada sesión finalice con la misma breve práctica de 

relajación con la que se inició la sesión. 

Variable Dependiente 

Depresión 

Se trata de un trastorno psíquico que causa una alteración del estado de ánimo de tipo 

depresivo (tristeza) a menudo acompañado de ansiedad, en el que pueden darse síntomas de; 

inhibición, sensación de vacío, desinterés general, disminución de la comunicación y contacto 

social, alteraciones del apetito y el sueño, agitación o enlentecimiento psicomotor, sentimientos 
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de culpa y de incapacidad, ideas de muerte e incluso intento de suicidio (APA, 2014). La 

depresión será medida a través del Inventario de depresión de Beck (Padrós y Pintor, 2021). 

Bienestar Psicológico 

Estado de ánimo caracterizado por la presencia de emociones y afecto positivo, actividades 

generadoras de sensaciones de flujo/compromiso, relaciones interpersonales cercanas, sentido y 

propósito de vida y autoeficacia con respecto a la propia vida (Hausler et al., 2017). Será medida 

a través del Inventario de Psicoterapia Positiva (Romero y Esparza, 2021). 

Procedimiento 

El presente estudio se sometió a una evaluación y cuenta con la aprobación del Comité de Ética 

de Investigación (CEI) de la Universidad Autónoma del Estado de México. Cabe señalar que el 

procedimiento de la presente investigación fue realizado por un equipo de trabajo compuesto por 

tres elementos, en el que se encontraba el investigador principal, un evaluador y un aplicador. 

Reclutamiento, en la fase inicial se lanzó una convocatoria abierta por medio de las redes 

sociales del Centro de Atención Psicológica “CUENTA LOVE”, mamparas y redes sociales del 

Centro Universitario UAEM Ecatepec para invitar a la comunidad que sea mayor de 18 años y 

menor de 25 años que actualmente experimenten síntomas depresivos para participar en el 

estudio. Para la fase de tamizaje se acondicionó un espacio privado para realizar las entrevistas 

diagnósticas y las pruebas de control, en las entrevistas se entregó el consentimiento informado 

de forma física y sin coacción a los candidatos, lo firmaron y lo entregaron al investigador. En la 

fase de reclutamiento se realizaron 89 entrevistas diagnósticas semiestructuradas, en las que se 

completaron el BDI-II y el PPTI y la hoja de datos generales, se realizó un análisis y diagnóstico 

diferencial eligiendo a los participantes que cuenten con un cuadro diagnóstico de síntomas 

depresivos leves a moderados, en dicho momento se contó con 32 participantes que cumplieron 
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con los criterios de inclusión y de manera aleatoria se asignaron para y conformar el grupo 

control en lista de espera y el grupo experimental. 

Para la fase de aplicación se acondicionó otro espacio en el Centro de Atención 

Psicológica “CUENTA LOVE” para realizar el encuadre y las sesiones grupales, es importante 

destacar que antes de la segunda sesión hubo un abandono de un participante del grupo 

experimental en el que dejó de responder al equipo de investigación. En el encuadre se presentó 

a los participantes las generalidades del programa de intervención, se realizó un repaso general 

del consentimiento informado, se les presentó el cronograma de actividades, se les dio una 

explicación general del modelo psicoterapéutico, los temas y actividades que se abordaron y 

llevaron a la práctica. Se acodaron y establecieron normas de convivencia grupal dirigidas a 

salvaguardar el bienestar, el respeto y la confidencialidad de cada integrante del grupo. Se 

explicó la dinámica de agendar y acordar los días y horarios de sesión.  

Previo a la aplicación del programa se registró una muerte experimental del grupo de 

intervención, el participante mencionó que ya no le interesaba iniciar con el programa Para la 

aplicación del programa se diseñaron juntas colegiadas con el equipo de investigación que se 

llevaban de manera semanal para abordar dudas, generar discusión de contenidos, realizar 

análisis del programa, creación de cartas descriptivas y materiales de apoyo como presentaciones 

de power point, videos, audios, etc., exponer las necesidades de la aplicación con respecto al 

espacio utilizado, materiales y hojas de trabo, recursos tecnológicos etc.  Una vez realizado el 

encuadre y las juntas colegiadas se comenzó con las 15 sesiones del programa de PPTI que 

administró una sesión por semana con una duración aproximada de una hora y media y dos horas 

por sesión. Se les aclaró a los participantes que mientras el programa estuviera en curso se les 

brindaría apoyo emocional y psicológico de manera individual si es que lo requirieran. A partir 
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de la segunda sesión se registró la muerte experimental de 5 participantes, de los cuales 3 

mencionaron que buscaban un ambiente individual para sus procesos terapéuticos, otro más 

refirió que debido a situaciones laborales no podría seguir asistiendo y el último mencionó el 

desinterés de participar y prefería abandonar el estudio, también se registraron muertes 

experimentales en el grupo control, 3 abandonaron el estudio en la etapa inicial al requerir 

atención psicológica inmediata y 3 más previo a la segunda medición mencionando que se 

encontraban activo en terapia con otro profesional. Posteriormente no se reportaron más bajas en 

el grupo experimental. 

Tras haber concluido las sesiones con los participantes se realizó una revisión y análisis 

de los datos obtenidos en el pre-test y el pos-test buscando obtener un tamaño efecto 

estadísticamente significativo. Se realizó una evaluación de seguimiento posterior a un mes de la 

intervención identificando la evolución y el mantenimiento de los efectos en las variables 

dependientes. En cuanto hace al grupo en lista de espera, al término del periodo de análisis se les 

ofreció y otorgó material didáctico para el tratamiento de los síntomas depresivos, así como 

consultoría individual para su seguimiento. 

Consideraciones Éticas 

Los resultados de la presente investigación no contribuirán a la estigmatización ya que el estudio 

deberá cumplir con los criterios éticos y legales que marca el artículo 100 del reglamento de la 

Ley General de Salud en los apartados 20, 21 y 22 que indican que todos los datos recabados 

para la investigación son confidenciales y se garantiza la privacidad de los participantes 

utilizando métodos validados, en esta investigación se incluyen personas vulnerables por lo que 

se consideraron las previsiones señaladas en el artículo 28 y 58 del Reglamento a la Ley General 
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de Salud en Materia de investigación con seres humanos (Reglamento de la ley general de salud 

en materia de investigación para la salud, 2014) y el Código Ético del Psicólogo (Sociedad 

Mexicana de Psicología, 2010). Así mismo se utilizará la Declaración de Helsinki (Asociación 

Médica Mundial [AMM], 2001) concretamente utilizando los principios básicos: las 

investigaciones deben ser de acuerdo con los principios científicos aceptados universalmente; 

cuando la investigación involucre a personas, se debe formular un protocolo experimental y debe 

ser sometido a una revisión por un comité especializado; las personas que realicen la 

investigación deben estar científicamente cualificadas y supervisadas por un especialista 

competente; el estudio no puede llevarse a cabo lícitamente a menos que la importancia del 

objetivo guarde proporción con el riesgo inherente para las personas; debe ser realizada una 

evaluación meticulosa de los riesgos y beneficios para los participantes y terceros, defendiendo 

los intereses de las personas por encima de los objetivos científicos y la sociedad; se tiene que 

salvaguardar la integridad de las personas mitigando cualquier impacto del estudio de manera 

física, mental y de personalidad; cuando los riesgos sean mayores a los beneficios la 

investigación deberá ser suspendida; los resultados deben ser expuestos con exactitud al 

momento de la publicación; los participantes deberán ser informados de los objetivos, métodos, 

beneficios, riesgos y de la libertad de abandonar el estudio si esa es su voluntad, por lo que será 

necesario que el investigador obtenga con consentimiento del participante; para evitar que exista 

coacción en el participante, el consentimiento deberá ser obtenido por un investigador que no se 

encuentre comprometido para obtener el consentimiento; en caso de que algún participante no 

tenga la facultad de otorgar su consentimiento deberá ser otorgado por un tutor legal; por último, 

el protocolo debe incluir todas las consideraciones éticas aquí expuestas. 
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Análisis de Datos 

El análisis de los datos se realizó con el Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales (por sus 

siglas en inglés SPSS). Se analizó la equivalencia inicial y la evaluación final entre el grupo 

control en lista de espera y el grupo experimental a través de la prueba estadística no paramétrica 

U de Mann Whitney para muestras independientes. También, se realizó un análisis intragrupo a 

través de la prueba no paramétrica de Wilcoxon de muestras relacionadas para identificar la 

diferencia entre la depresión y el bienestar psicológico antes y después de la intervención. 

Posteriormente para realizar un análisis intragrupo se aplicó una prueba de ANOVA de Friedman 

de medidas repetidas para detectar las diferencias en las medidas de depresión y bienestar 

psicológico entre el pretest, postest y seguimiento. Por último, para analizar el tamaño del efecto 

de la intervención se utilizó el programa Gpower con un nivel de confianza de 95%, 

determinando la d de Cohen, con valor de efecto pequeño (d = 0.20 – 0.49), mediano (d = 0.50 – 

0.79) o grande (d = >0.80; (Wilcox, 2008). 

Resultados 

Equivalencia Inicial en Niveles de Depresión y Bienestar Psicológico de los Participantes 

Para medir la equivalencia inicial del bienestar psicológico y los síntomas depresivos de los participantes 

del grupo control y el grupo experimental se realizó una prueba de u de Mann Whitney para muestras 

independientes, se puede observar que el estadístico p en ambos grupos es mayor a 0.05, esto quiere decir, 

que existe equivalencia toda vez que no se observan diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos en cuanto a la depresión (p = 0.54) y bienestar psicológico (p = 0.88). A partir de los parámetros 

establecidos en los instrumentos de medición utilizados, los participantes se ubican en un nivel de 

depresión moderado (20-28 puntos) y en un nivel de bienestar psicológico se encuentran en un 

parámetro clínico, es decir, con un bienestar bajo (76 puntos) (Tabla 3). 
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Tabla 3 

Equivalencia inicial del Nivel de depresión y bienestar psicológico de los participantes 

Variable Grupo Control 

n=10 

Grupo 

Experimental 

n=10 

p 

 R.P. R.P.  

Depresión 11.30 9.70 0.54 

Bienestar Psicológico 10.70 10.30 0.88 

Nota: R.P. = Rango Promedio; p = Nivel de significancia. 

 

 

Eficacia de la Intervención en el Nivel de Depresión y Bienestar Psicológico 

Para identificar la eficacia de la intervención en los participantes del grupo experimental y 

comprobar la capacidad que tuvo la Psicoterapia Positiva, se realizó una prueba U de Mann 

Whitney para muestras independientes. Se estableció la diferencia en el nivel de depresión y 

bienestar psicológico, así como en cada una de sus dimensiones. Se aprecia diferencia en el nivel 

de depresión entre el grupo control y experimental, identificándose un cambio en el grupo 

experimental con respecto al grupo control, evidenciando un desplazamiento del nivel moderado 

inicial (19-29 puntos) a un nivel mínimo (0-13 puntos), por cuanto hace al bienestar, cambia de 

nivel clínico (25-76 puntos) a no clínico (104-125 puntos), por cuanto hace a las dimensiones 

que constituyen el bienestar, en todas ellas se aprecia un cambio del nivel clínico al no clínico. El 

estadístico p en todas las variables se aprecia un valor menor a 0.05, lo que quiere decir que 

existen diferencias estadísticamente significativas en depresión, bienestar y en cada uno de sus 

componentes, ver tabla 4.  
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Tabla 4 

Eficacia de la Psicoterapia Positiva en la depresión y el bienestar 

Variable Grupo 

Control n=10 

Grupo 

Experimental n=10 

u p 

 R.P. R.P.   

Depresión 15.35 5.65 -3.67 0.001 

Bienestar 5.50 15.50 -3.78 0.001 

Emoción positiva 5.60 15.40 -3.72 0.001 

Compromiso 5.75 15.25 -3.28 0.001 

Relaciones positivas 6.20 14.80 -3.61 0.001 

Significado 6.55 14.45 -3.01 0.003 

Logro 6.25 14.75 -3.23 0.001 

Nota: R.P. = Rango Promedio; u = estadístico u de Mann; p = Nivel de significancia. 

 

Análisis Intragrupo de la Depresión y el Bienestar Psicológico Pretest-Postest 

Para identificar las diferencias del grupo experimental antes y después del tratamiento de 

psicoterapia positiva se realizó una prueba de Wilcoxon de muestras relacionadas. Por lo tanto, 

de acuerdo con el estadístico p de ambos casos se puede identificar una que existe diferencia 

estadísticamente significativa entre la medida pretest y postest tanto en la depresión (0.005) y el 

bienestar psicológico (0.005), ver tabla 5. 

 

Tabla 5 

Análisis intragrupo de depresión y bienestar psicológico pretest-postest 

Variable Grupo 

Experimental 

n=10 

W p 

 Pretest Postest   

 R.P. R.P.   

Depresión .00 5.50 -2.80 0.005 

Bienestar Psicológico 5.50 .00 -2.80 0.005 

Nota: R.P.; Rango Promedio; W = prueba de Wilcoxon; p = nivel de 

significancia 
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 Análisis Intragrupo Experimental, Pretest, Postest y seguimiento 

 Para comprobar si existieron diferencias intragrupo en el nivel de bienestar psicológico y en el 

nivel de depresión, antes, durante y en el seguimiento al mes de la implementación de la 

Psicoterapia Positiva, se aplicó la prueba de ANOVA de medidas repetidas, identificando que 

existen diferencias estadísticamente significativas entre las medidas de pretest, postest y 

seguimiento del bienestar psicológico (.001) y la depresión (.001), ver tabla 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tamaño del Efecto de la Intervención 

Para identificar el tamaño del efecto alcanzado por la Psicoterapia Positiva se utilizó el programa 

estadístico Gpower con un nivel de confianza de 95%. Se aprecia que el tamaño de la diferencia 

en el grupo experimental y el control es grande (d = <.80) tanto en depresión y bienestar, y en 

todas las dimensiones del bienestar (ver tabla 7). 

 

 

Tabla 6 

Análisis pretest, postest y seguimiento 

Variable Grupo Experimental 

n = 10 

 

 Pretest Postest Seguimiento p 

 R.P. R.P. R.P.  

Bienestar 

Psicológico 

1.0 2.70 2.30 .001 

Depresión 3.0 1.70 1.30 .001 

Nota: R.P.: Rango Promedio; p = Nivel de significancia 
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Tabla 7  

Efecto alcanzado por la Psicoterapia Positiva 

Variable Grupo 

Control 

n=10 

Grupo 

   Experimental 

n=10 

p d 

 R.P. R.P.   

Depresión 15.35 5.65 0.001 0.99 

Bienestar 5.50 15.50 0.001 0.99 

Emoción positiva 5.60 15.40 0.001 0.99 

Compromiso 5.75 15.25 0.001 0.99 

Relaciones positivas 6.20 14.80 0.001 0.99 

Significado 6.55 14.45 0.003 0.94 

Logro 6.25 14.75 0.001 0.99 

Nota: R.P. = Rango Promedio; p: Nivel de significancia; d: Tamaño del efecto 

 

 

Discusión 

En cumplimiento a los objetivos planteados en esta investigación, se establece que la 

Psicoterapia Positiva desarrollada por Rashid y Seligman (2018) que se implementó en un grupo 

de personas con síntomas de depresión moderada fue efectiva, toda vez que los síntomas 

depresivos disminuyeron a un nivel leve en los participantes al término de la intervención y hasta 

un mes después, concordando con lo reportado en otros estudios que también implementaron la 

ICP de Rashid y Seligman (2018) (Alden y Trew, 2013; Bohlmeijer et al., 2017; Furchtlehner et 

al., 2019; Carr et al., 2020; Cuadra, 2010, 2012; Rashid y Seligman, 2018). Incluso, el efecto del 
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tratamiento en cuanto a la disminución de síntomas depresivos se potenció con el pasar del 

tiempo, datos que también coinciden con otros estudios (Furchtlehner et al., 2019; González-

Robles et al., 2019; Raque-Bogdan, 2020). Dichos resultados pueden ser explicados a través del 

efecto protector que tiene bienestar frente a la depresión, puesto que la Psicoterapia Positiva se 

encarga de fomentar características y comportamientos a través del uso de fortalezas de carácter, 

optimismo, bondad y gratitud (Linley y Joseph, 2004), por consecuencia, aumenta la satisfacción 

con la vida (Seligman et al., 2006) y el AP (Alden y Trew, 2013), contando con un efecto 

sostenido para la disminución, contensión y prevención de recaidas (Bohlmeijer et al., 2017). 

También, incrementó el BP general de bajo a alto, así como en cada uno de sus componentes, 

resultados que coinciden con lo reportado en otros ensayos controlados aleatorios (Bolier et al., 

2013; Huffman et al., 2014; Meyer et al., 2012; Mitchell et al., 2009; Seligman, 2006, 2014). 

Cabe señalar que las estrategias prácticas aplicadas fomentaron (en mayor o menor 

medida) las emociones positivas, a través del disfrute de las buenas experiencias en relación con 

el pasado, presente y futuro. El compromiso, mediante el conocimiento y desarrollo de fortalezas 

de carácter. Las relaciones sociales positivas que subsanan la necesidad de pertenencia 

aumentando la satisfacción (Baumeister y Leary, 1995; O'Connell et al., 2016). El significado, a 

través de actividades que generaron la sensación de satisfacción (Izard et al., 2000; King y Hicks, 

2009), así como el logro, que residió en la búsqueda subjetiva del progreso y el crecimiento 

personal. Es importante mencionar que dichos componentes tuvieron un aumento similar 

posterior a la intervención con excepción del significado, debido a que los índices de este 

componente aumentan con el paso del tiempo (Rashid, 2014). 

En cuanto hace a la medida de seguimiento, un mes despúes los niveles de BP 

disminuyeron, lo cual, puede deberse a que los participantes enfrentaron la pérdida y los cambios 
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propios del cierre terapéutico. La disolución del grupo terapéutico se relaciona con un proceso de 

duelo, con mayor intensidad cuando el grupo deja de existir y no hay más sesiones programadas 

(Álvarez, 2003; Baz, 1990; Bellak y Siegel, 1986; Craige, 2006; Farré et al., 1992; 

Lothstein,1996). Además, es relevante destacar que el BP es un elemento dinámico que no 

depende exclusivamente del tratamiento, ya que puede verse afectado por factores físicos, 

sociales, económicos, culturales y experienciales (Cuba et al., 2023). Si bien, los resultados 

obtenidos resultan alentadores en cuanto a la efectividad de las ICP y su relación con el BP, se 

deben tomar con cautela, ya que su generalización depende de las características de la muestra y 

las propias características del estudio.   

Por cuanto hace al grupo en lista de espera, no se mostraron cambios significativos en 

ninguna de las mediciones, esto puede explicarse por la falta de una intervención activa durante 

el periodo de análisis, reforzando la validéz interna del estudio (Cunningham et al., 2013) y 

comprobando la eficacia de la Psicoterapia Positiva para la reducción de síntomas depresivos. 

Finalmente, debe decirse, que la hipótesis de investigación planteada se confirma, dado que se 

identificaron diferencias significativas entre el grupo experimental y el grupo de control en 

cuanto a la reducción de sintomas depresivos y el aumento del BP en adultos jóvenes.  

Limitaciones 

El presente estudio identifico diversos factores que representaron limitaciones para el desarrollo 

de la metodología experimental. Es importante mencionar que, en investigaciones de ensayos 

clínicos, como la que aquí se presenta, es común la presencia de elementos no estandarizados 

que pueden incidir en la ejecución y control de la investigación (Nezu y Nezu, 2008). 
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Una de las principales limitaciones fue contar con una muestra no cautiva, lo que implicó 

conformar los grupos partiendo del interés y las necesidades del público. Esto representó un 

riesgo para la validez externa del estudio, afectando la conformación, el tamaño y las 

características de la muestra, así como la homogeneidad en cuanto a las necesidades y objetivos 

individuales de los participantes con respecto a sus expectativas terapéuticas. 

Otra limitación que se presento fue la denominada muerte experimental, dado que 

algunos participantes abandonaron el estudio durante la fase inicial de la intervención. Esto 

redujo considerablemente el tamaño de la muestra y en consecuencia, la cantidad de datos 

disponibles para el análisis. Esta situación se debió principalmente a factores individuales de los 

participantes y sus necesidades particulares, siendo la razón más frecuente de abandono la 

preferencia de un proceso terapéutico individual. Para futuras investigaciones, se recomienda 

considerar incluir muestras de instituciones o fundaciones, ya que esto podría contribuir a reducir 

la tasa de abandono y favorecer la homogeneidad de la muestra. 

Si bien, la implementación de un el diseño experimental requiere controlar las variables 

para garantizar la calidad de los resultados. En el presente estudio no fue posible controlar las 

variables contaminadoras debido a la autonomía de la muestra, ya que no se encontraba cautiva. 

Además, situaciones sociales, familiares, laborales o escolares particulares de cada participante 

pueden interferir en el efecto de la intervención (Frias y Pascual, 2003). Por lo tanto, como en el 

punto anterior, se recomienda establecer alianzas y convenios con instituciones que cuenten con 

poblaciones cautivas, lo que permitiría un mayor control sobre estas variables. 

Otra limitación fue la imposibilidad de realizar un seguimiento a largo plazo, ya que los 

tiempos establecidos para la realización del presente estudio solo permitieron la evaluación de 
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seguimiento a un mes. Se recomienda que futuras investigaciónes consideren la importancia de 

integrar seguimientos con intervalos temporales más amplios, con el fin de analizar con más 

precision la trascendencia de los efectos del programa implementado. 

Otra de las limitaciones del presente estudio fue el tener solamente un grupo en lista de 

espera, sin la posibilidad de administrar una intervención alternativa para efectos de 

comparación. Esta situación se debió a que toda intervención psicológica debe ser aplicada por 

profesionales debidamente capacitados, y el equipo de investigación no pudo cubrir esta 

necesidad debido a circunstancias personales y laborales (Sanz y García-Vera, 2017). Para 

futuras investigaciones, se recomienda contemplar, desde el diseño metodológico, la 

implementación de una intervención alternativa con respaldo empírico y validez, o bien el uso de 

un placebo que permita un contraste más riguroso de los resultados. 

 

Conclusiones  

Los resultados de la presente investigación deben interpretarse con cautela, ya que dependen de 

las características particulares de la muestra y el contexto donde se ha realizado el estudio. Si 

bien, se identificaron cambios significativos, es fundamental considerar que los resultados 

positivos están vinculados a los psicólogos que participaron en el estudio. Los preparativos, el 

tamizaje y la aplicación de la intervención fueron ejecutados por profesionales previamente 

capacitados en este modelo terapéutico asegurando una implementación eficaz y fiel a los 

principios teóricos, manteniendo la calidad del abordaje terapéutico. Por otro lado, el contexto 

cultural y social de la muestra utilizada difiere del entorno original en el que la intervención fue 

desarrollada por sus autores, enfatizando la importancia de la tropicalización de estas nuevas 
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corrientes terapéuticas como una línea prioritaria para la investigación e innovación en la 

práctica clínica en el contexto mexicano.  

La presente investigación contribuye al objetivo de la PsP de ampliar las fronteras del 

conocimiento sobre aspectos positivos del ser humano. Resalta, además, la necesidad de una 

asistencia en salud mental que equilibre el tratamiento de los síntomas con la promoción activa 

del bienestar (Bohlmeijer et al., 2017). En el contexto mexicano, las investigaciónes sobre la 

efectividad de las ICP para la promoción del binestar aun son esacasas. Por eso, resulta preciso 

continuar y replicar esta linea de investigación, no solo para evaluar su eficacia, sino también 

para determinar su aplicabilidad en nuestra realidad sociocultural, desarrollando y validando 

intervencionesa adaptadas localmente que contemplen y sean sensibles a las caracteristicas 

culturales y necesidades especificas de la población mexicana. En este sentido, la tropicalización 

es esencial para el desarrollo de modelos terapeuticos con efectividad comprobable en nuestro 

país.  
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Anexos 

Anexo I - Consentimiento informado  

 

Usted ha sido invitado a participar en el estudio titulado “Evaluación de una intervención clínica 

positiva para adultos jóvenes con síntomas depresivos del municipio de Ecatepec Estado de 

México” que se realizará en Centro Universitario UAEM Ecatepec a cargo del Licenciado 

Daniel Sánchez Cisneros estudiante de la maestría en Psicología y Salud del Centro Universitario 

UAEM Ecatepec, el cual tiene por objetivo evaluar la efectividad de una intervención clínica 

positiva para la reducción de síntomas de depresión en adultos jóvenes y cuya realización es 

importante ya que la depresión el trastorno mental más común y es necesaria la implementación 

de programas de intervención que se enfoquen a la promoción de la salud mental y el aumento del 

bienestar, ya que cuando se presenta en adultos jóvenes las consecuencias personales, sociales y 

económicas se profundizan, las intervenciones clínicas positivas no solo se enfocan en la reducción 

del malestar y la enfermedad, sino fomenta los aspectos positivos y las fortalezas del ser humano. 

 

Toda la información que proporcione en este estudio será de carácter estrictamente confidencial; 

utilizándose únicamente por el equipo de investigación y con su posible difusión en congresos, 

conferencias, coloquios, foros de expertos o artículos científicos y de divulgación, y no estará 

disponible para ningún otro propósito que no sea académico y/o de investigación. Quedará 

identificado(a) con un seudónimo o una clave para proteger su privacidad y anonimato. 

 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación con seres 

humanos, su participación en esta investigación conlleva un riesgo mínimo para su salud o para 

su persona. Los beneficios que obtendrá serán directos en el fomento de las fortalezas personales 

y el fomento del bienestar psicológico. 

 

Por lo anterior, hago constar que: 

 

Se me informó que las actividades/procedimientos consisten en 15 sesiones grupales de 90 

minutos cada una y contestar el Inventario de Depresión de Beck e Inventario de 

Psicoterapia Positiva que tomará(n) aproximadamente 3 meses. Mi participación consistirá en 

acudir a la sesión grupal, realizar actividades de reflexión, contestar los cuestionarios 

Inventario de Depresión de Beck e Inventario de Psicoterapia Positiva. 

 

Mi participación en esta investigación es totalmente voluntaria, por lo que estoy en plena libertad 

de negarme a responder algún cuestionario o de retirarme de la investigación en cualquier 

momento que así lo decida, sin que esto implique alguna represalia o sanción. 

 

Estoy consciente de que no recibiré ninguna compensación económica por mi participación; 

pero a cambio al término de mi participación, podría recibir material digital o impreso de las 

temáticas abordadas en la intervención. Así mismo, mi participación no me generará costos de 

ningún tipo ni antes, durante o después de la investigación. 

 

Si deseo obtener más información estoy enterado(a) que puedo contactar a el Lic. Daniel Sánchez 

Cisneros a través del correo electrónico psic.daniel.sc21@gmail.com o en el teléfono 
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_5619475180_, o a la Dra. Gabriela Rodríguez Hernández en el correo electrónico 

grodriguezh@uaemex.mx o en el teléfono 57873626 ext. 138. 

 

Si desea participar, favor de llenar el siguiente apartado. 

 

 

AUTORIZACIÓN 

 

Declaro que he leído y comprendido la información, así como resuelto dudas acerca de estas 

actividades de la investigación, se me ha explicado y me siento satisfecho con la información 

recibida y finalmente doy mi consentimiento. 

 

Indique si acepta participar voluntariamente en la investigación:                            

Sí, acepto participar   (    )      

No, acepto participar  (    )      

 

Fecha: _________________                      

 

  
 

 

 

 

Nombre y firma del participante 



 
87 

 

Anexo 2 

Cronograma de Actividades 

 

  

N° 
Actividades 

2024 

MAR ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC 

1 

Envío de protocolo al comité de 

ética 15                   

2 

Correcciones del protocolo y 

aprobación 15-1 1-30  1-31               

3 Difusión de la intervención     1-30 1-31           

4 

Entrega de consentimiento y 

evaluación diagnóstica       1-30 1-31           

5 Encuadre y 1° sesión           5         

6 2° sesión           12         

7 3° sesión           19         

8 4° sesión           26         

9 5° sesión              2       

10 6° sesión               9       

11 7° sesión              18       

12 8° sesión              23       

13 9° sesión              30       

14 10° sesión               7     

15 11° sesión               14     

16 12° sesión               21     

17 13° sesión               28     

18 14° sesión                      4   

19 15° sesión y cierre del programa                 11   

21 Evaluación de seguimiento                   11 
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Anexo 3 

Datos generales 

Folio:  

 

Nombre:  

Número de 

contacto: 

 

Correo electrónico:  

Sexo: 

 

H M Otro 

Edad: 

 

 

Estado civil: 

 

 

Ocupación:  

Antecedentes 

psicológicos 

propios: 

 

Antecedentes 

psicológicos 

familiares: 
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Anexo 4 

Inventario de depresión de Beck-II 
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Anexo 5 

Inventario de Psicoterapia Positiva 

Nombre:_______________________    Edad:_______   Sexo:_________    Folio:______ 

Ocupación:_____________________    Educación:_________________  Fecha:_______ 

Instrucciones 

Por favor lea cuidadosamente cada uno de los enunciados. Evalúese a si mismo usando la escala 

de 5 puntos (1 = No me identifico, 2 = Me identifico poco, 3= Me identifico más o menos, 4 = 

Me identifico mucho, 5 = Me identifico bastante), respondiendo qué tanto se identifica con cada 

enunciado. Por favor solo marque una de las opciones de respuesta.   

Algunos enunciados son respecto a fortalezas. Las fortalezas son rasgos estables que se 

manifiestan a través de pensamientos, sentimientos y acciones; son valorados moralmente y son 

benéficos para uno mismo y para los demás. Ejemplos de fortalezas incluyen el optimismo, 

entusiasmo, espiritualidad, justicia, modestia, inteligencia social, perseverancia, curiosidad, 

creatividad y trabajo en equipo.  

N° Reactivos 1 2 3 4 5  

1 Me siento alegre      P 

2 Conozco mis fortalezas      E 

3 Me siento conectado a las personas con quienes interactúo 

regularmente 

     R 

4 Lo que hago es importante para la sociedad      M 

5 Soy una persona con aspiraciones y metas en la vida      A 

6 Otras personas dicen que me veo feliz      P 

7 Busco hacer actividades en donde uso mis fortalezas      E 

8 Me siento cercano a mis seres queridos      R 

9 Siento que mi vida tiene un propósito      M 

10 Los logros de otros me inspiran a tomar acciones para 

alcanzar mis metas personales 

     A 

11 Me doy cuenta de las cosas buenas en mi vida y me siento 

agradecido 

     P 

12 Utilizo mis fortalezas para resolver mis problemas      E 

13 Durante tiempos difíciles, siempre hay alguien a quien 

puedo acudir en busca de apoyo 

     R 

14 Participo en actividades religiosas o espirituales      M 

15 He hecho muchas cosas bien en mi vida      A 

16 Me siento relajado      P 

17 Mi concentración es buena durante actividades donde uso 

mis fortalezas 

     E 

18 Tengo relaciones personales que me apoyan en mi 

crecimiento y desarrollo 

     R 

19 Hago cosas que contribuyen a una causa mayor      M 
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20 Cuando establezco una meta, soy capaz de lograrla      A 

21 Me rio genuinamente      P 

22 El tiempo pasa rápidamente cuando estoy concentrado en 

actividades que usan mis fortalezas 

     E 

23 Hay por lo menos una persona en mi vida quien me 

escucha lo suficientemente bien para entenderme a mi y a 

mis sentimientos 

     R 

24 Uso mis fortalezas para ayudar a los demás      M 

25 El alcanzar mis metas me motiva a cumplir nuevas metas      A 

 Total       

  P E R M A  

 

Rango Clínica No clínico Su puntuación 

P= Emociones 

Positivas (5-25) 

14 21  

E= Compromiso (5-25) 16 21  

R= Relaciones (5-25) 14 22  

M= Propósito (5-25) 14 19  

A= Logro (5-25) 18 21  

Total= (25-125) 76 104  
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Anexo 6 

Flyer de convocatoria 
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Anexo 7 

Aprobación del comité de ética 

 


